Regenerative capability evaluation of semitendinosus and gracilis muscles tendons used as graft in anterior cruciate ligament reconstruction by Albertoni, Leonardo José Bernardes
7082
LEONARDO JOSÉ BERNARDES ALBERTONI
AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE REGENERATIVA DOS
TENDÕES DOS MÚSCULOS SEMITENDiNE0 E GRACIL
UTILIZADOS COMO ENXERTOS NAS RECONSTRUÇÕES
DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR
TESE APRESENTADA A UNIVERSIDADE
FEDERAL DE SÃO PAULO - ESCOLA
PAULISTA DE MEDICINA PARA OBTENÇÃO
DO TÍTULO DE MESTRE EM MEDICINA.
SAO PAULO
2002
Albertoni, Leonardo José Bernardes
Avaliação da capacidade regenerativa dos tendões dos músculossemitendineo e grácil utilizados como enxerto nas reconstruções doligamento cruzado anterior. / Leonardo Jose Bernardes Albertorn SaoPaulo, 2002.
xi, 100f.
Tese (mestrado) Universidade Federal de Sao Paulo. Escola Paulista deMedicina. Programa de Pós-graduação em Ortopedia e Traumatologia.
Titulo em inglês: Regenerative capability evaluation of semitendinosusand gracilis muscles tendons used as graft in anterior cruciate ligament
reconstruction.
1. Ligamento cruzado anterior - cirurgia 2. Imagem por ressonância
magnética 3. Regeneração 4. Tendões - transplante.
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO
CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
COORDENADOR:
Prof. Dr. Flávio Fallopa
Professor Associado e Chefe da Disciplina
de Cirurgia da Mo e Membro Superior do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia
da UNIFESP/EPM
ORIENTADOR:
Dr. Ricardo Dizioli Navarro
Professor Adjunto e Chefe do Grupo de Joelho
do Departamento de Ortopedia e Traumatologia
da UNIFESP/EPM
A Deus, Nosso Senhor, pela dádiva da
vida e da saúde, sem as quais eu
nunca poderia concretizar esta tese.
À minha mie Laura, com saudades,
por todo amor e pela luz que deixou
acesa em meu coração.
Ao meu pai Walter, pelos ensinamentos, pela
amizade, amor e por ser um exemplo pessoal
e profissional de força e determinação.
A minha esposa Andréa, pelo apoio e ajuda
constante, pelo amor e por ter aceito com
compreensão e carinho os vários momentos nos
quais tive que trocar sua companhia pelo trabalho.
Aos meus irmãos Regina Célia, Ana Laura e Walter Luis.
por todo amor, amizade e carinho que sempre tiveram por
mim e por serem os exemplos que sempre foram.
A toda minha família por todo amor, carinho e apoio.
AGRADECIMENTOS
Ao Prof. Dr. Walter Manna Albertoni, Professor Titular e Chefe do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM, meu pai. por
toda a ajuda e orientações durante a realização desta tese; pelo apoio, estimulo
e por todo ensinamento que sempre compartilhou comigo.
Ao Prof. Dr. José Laredo Filho. Professor Titular do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia e Pró-Reitor de Administração da UNIFESP/EPM.
pela oportunidade de realizar este trabalho e por tudo que tem feito em prol do
crescimento da ortopedia brasileira.
Ao Prof. Dr. Akira Ishida, Professor Associado e Chefe da Disciplina
de Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia
da UNIFESP/EPM, pela amizade e pela confiança depositada.
Ao Prof. Dr. Flávio Faloppa, Professor Associado e Chefe da
Disciplina de Cirurgia da Mão e Membro Superior do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM e Coordenador de Ns-
Graduação em Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM, pela grande
amizade e companheirismo, e pela confiança no meu trabalho.
Ao Dr. Ricardo Dizioli Navarro, Professor Adjunto da Disciplina de
Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
UNIFESP/EPM e Chefe do Grupo do Joelho, pela amizade, incentivo e
confiança depositada em mim; por seus ensinamentos e solicitude; e pelo
grande auxilio na orientação e elaboração deste trabalho.
Ao Dr. Luis Aurélio Mestriner, Professor Adjunto da Disciplina de
Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
UNIFESP/EPM e membro do Grupo do Joelho, por sempre ter aquela opinião
sensata que todos gostam de ouvir e estar sempre disposto a reparti-la com os
outros.
Ao Dr. Mário Carneiro Filho, Doutor em Medicina no Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM e responsável pelo Setor de
Artroscopia do Grupo do Joelho, pelo auxilio na elaboração desta tese e por
todos seus ensinamentos.
Ao Dr. Geraldo S. M. Granatta Jr. membro do Grupo do Joelho e
Pós-graduando em nível de mestrado pelo Grupo do Joelho do Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM, pela amizade, pela ajuda na
elaboração desta tese e pelo grande incentivo nas fases iniciais deste trabalho.
Aos Drs. Antonio Altenor Bessa de Queiroz, Antonio Masseo De
Castro e An Zekcer pelo auxilio na realização desta tese, quer seja com
idéias ou me emprestando seus pacientes para este estudo.
A todos os outros colegas e funcionários do Grupo do Joelho do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM e do próprio
Departamento, pela compreensão e cooperação no período em que estive
ausente para a elaboração desta tese.
Ai Dra. Elizabete Turrini, Chefe do Setor de Músculo-esquelético do
Departamento de Diagnóstico por Imagem da UNIFESP/EPM, por toda ajuda
na realização e interpretação dos exames de ressonância magnética dos joelhos
dos pacientes e pela paciência e amizade demonstradas.
Ao Dr. Giuseppe D'Ippolito, Chefe do Setor de Tomografia
Computadorizada do Departamento de Diagnóstico por Imagem da
UNIFESP/EPM, pela ajuda e por permitir a realização dos exames de
ressonância magnética dos joelhos dos pacientes no Setor de Ressonância
Magnética do Hospital e Maternidade São Luiz — Unidade Itaim.
Ao Dr. Luiz Guilherme Hartmann, Médico do Setor de Ressonância
Magnética do Hospital e Maternidade Sao Luiz — Unidade Itaim, pela
assistência na realização e interpretação dos exames de ressonância magnética
dos joelhos dos pacientes.
ik todos os médicos, biomédicos e funcionários do Setor de Ressonância
Magnética do Hospital e Maternidade São Luiz — Unidade Itaim, por todo
auxilio para a realização desta tese e paciência na realização dos exames.
Ao Dr. Fábio Tadeu Montesano. Professor da Disciplina de Bio-
Estatistica do Departamento de Medicina Preventiva da UNIFESP/EPM, pelo
auxilio e orientação na análise estatística.
Ao Prof. Jairo Reis Jr., meu Professor de Lingua Portuguesa na época
do Colégio Pio XII e sempre um querido Mestre, pela amizade e pela
cuidadosa revisão de gramática e redação.
A Dra. Magali F. Oliveira Lima, pela indispensável e pronta ajuda na
revisão gramatical da lingua inglesa.
Dra Andréa de Cássia Stefano Albertoni, minha amada esposa, por
todo auxilio na confecção e redação desta tese, seja incentivando.
datilografando, ajudando na pesquisa bibliográfica, buscando ou levando
materiais para cima e para baixo e, muitas vezes, me acalmando e fazendo
com que eu não me desviasse do caminho, e principalmente por todo amor e
carinho a mim destinados e por toda a compreensão apresentada.
A Srta. Ângela Conte de Carvalho, secretária do Grupo do Joelho do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM, por toda
ajuda que me deu desde que ingressei no Grupo do Joelho e pela amizade
demonstrada.
Srta. Roseli de Nazaré Pereira Paschoa, secretária do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM, pelas
inúmeras orientações com relação à confecção desta tese, por todo carinho
demonstrado e por sempre tentar me proteger.
A Srta. Patricia T. de Souza, secretária do Curso de Pós-Graduação
em Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM, pela amizade e pelo
auxilio na confecção desta tese.
As Srtas. Maria Helena Villalba Ferreira e Maria Terezinha S.
Bandechi, secretárias da Casa da Mão da UNIFESP/EPM, pelo apoio e pelo
inestimável auxilio na impressão e formatação desta tese.
Aos amigos Dr. Hamilton César Hidalgo, Dr. Edgard dos Santos
Pereira Júnior e Dr. Sinuhe Leite Pereira, pela grande e importante
amizade e apoio constante, e pela troca de informações e aprendizados.
A todos os colegas e funcionários da Clinica Ortopédica Pinheiros, e em
especial ao Dr Oswaldo Guilherme Santos Pires, pela compreensão da
ausência nas horas dedicadas a este trabalho.
A todos os pacientes que se prontificaram a me ajudar neste trabalho.
pelas horas em que deixaram de aproveitar suas famílias e pela paciência
demonstrada.
A todas as pessoas que. de forma direta ou indireta. contribuíram, com
suas criticas ou sugestões, para a realização desta tese.
SUMÁRIO
1 — INTRODUÇÃO 1
2— LITERATURA 7
3— MATERIAL E MÉTODOS 35
3.1 — MATERIAL 36
3.2 — MÉTODOS 39
3.2a — Técnica Cirúrgica 40
3.2b — Exame Físico 41
3.2c — Exame de Ressonância Magnética 42
3.2d — Metodologia Estatística 43
3.2e — Metodologia Cientifica 44
ABREVIATURAS 45
4— RESULTADOS 47
4.1 —EXAME FÍSICO 48
4.2 — EXAME DE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 51
4.3 — COMPARAÇÃO DO EXAME FÍSICO COM
O EXAME DE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA 56
5 — DISCUSSÃO 60
6 — CONCLUSÕES 72
7 — RESUMO 74
8 — SUMMARY 77
9— REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 80
10 ILUSTRAÇÕES 89
Avaliação da Capacidade Rezenerativa dos Tenddes dos Músculos S. T. e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstrucões do L.C.A.
INTRODUÇÃO
1
Avaliação da Capacidade Repenerativa dos Tendões dos Músculos S.7'. e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstruções do L.C.A.
INTRODUÇÃO
0 ligamento cruzado anterior ( L.C.A. ) é uma estrutura de vital
importância para a cinemática normal do joelho. Sua lesão é bastante
freqüente e constitui uma das principais causas de incapacidade funcional
dessa articulação. Atinge, na maioria das vezes, indivíduos na fase de maior
atividade da vida tanto laborativa quanto esportiva.
Atualmente, considera-se que a reparação do L.C.A., muito usada no
passado, não fornece bons resultados, devido a uma inadequada cicatrização
desse ligamento.
0 estudo das reconstruções do L.C.A. teve grande avanço com JONES
(1963), que foi o primeiro autor a publicar uma técnica na qual se utilizava o
terço central do tendão patelar (T.P.)* como fonte de enxerto para a
reconstrução desse ligamento. A partir de então, as técnicas cirúrgicas
passaram por vários estágios de aperfeiçoamento.
* Pela Nômina Anatômica atual, utiliza-se : "Ligamento da Patela". Porém, "Tendão Patelar" é um
termo ainda muito utilizado e difundido no meio ortopédico e sera usado em nosso trabalho.
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A reconstrução extra-articular foi outro método criado para abordar
estas lesões. Esse procedimento desempenhou um importante papel na década
de oitenta. Durante essa fase, dentre as estruturas periarticulares, o resistente
trato ilio-tibial foi o mais utilizado, porém, mesmo assim, não foi possível
obter- se um resultado final definitivo. Na tentativa de otimizar os resultados
das reconstruções extra-articulares, associou-se a esta o uso das reconstruções
intra-articulares. Com o ganho de experiência, notou-se que, somente em
casos especiais, tal associação era necessária, optando-se, assim, pela
utilização isolada das reconstruções intra-articulares. Deste modo, nos dias
atuais, já estão, praticamente, abandonadas as técnicas de reconstrução extra-
articulares, a não ser quando associadas a outras técnicas.
Desde a 'affirma década, o que mais tem sido utilizado para o tratamento
das lesões do L.C.A. são as técnicas de reconstrução intra-articulares, sendo
que vários tipos de enxertos para substituição intra-articular do L.C.A. já
foram estudados. Esses enxertos podem ser naturais ( biológicos ) ou
artificiais. Os enxertos artificiais estão praticamente abandonados como
método de tratamento para as lesões do L.C.A., devido a resultados
desfavoráveis.
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Os enxertos naturais podem ser autólogos ou homólogos. Os
aloenxertos (enxertos homólogos) apresentam o risco de transmissão de
doenças infecto-contagiosas e podem causar o aparecimento de reação
inflamatória de corpo estranho, além de apresentar alto custo financeiro.
Devido a isso, são pouco utilizados em nosso meio.
No presente, os enxertos autólogos são aceitos como tratamento padrão
dessas lesões e as duas fontes de enxerto mais comuns são o terço central do
tendão patelar (T.P.) e os tendões dos músculos semitendineo e grácil (S.T. e
G.). Outra fonte utilizada, porém numa freqüência menor, é o tendão
quadriciptal.
Após uma longa experiência com o uso do terço central do T.P. nas
reconstruções do L.C.A. do joelho, a literatura tem mostrado, com certa
freqüência, o uso cada vez maior dos tendões duplos dos músculos S.T. e G.
como enxertos para essas reconstruções, como uma alternativa no sentido de
diminuir a morbidade da Area doadora, sem alterar a resistência da
reconstrução (LIPSCOMB et al., 1982; YASUDA et al., 1995; SIMONIAN et
al., 1997; NAVARRO et al., 1999; ERIKSSON et al., 2001c).
Todavia uma questão que se coloca é se haveria alguma regeneração
anatômica desses tendões após a sua retirada para serem usados como
enxertos. A importância prática dessa investigação seria a eventual
4
Avaliacdo da Capacidade ReEenerativa dos Tendbes dos Múscalos S.T. e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstruciles do L.C.A. 
reutilização desses tendões em caso de nova lesão do L.C.A.. 0 que suscitou
nosso interesse foram os estudos de BENEDETTO et al. (1989) e KARNS et
al. (1994), que avaliaram a reutilização do terço central do T.P. como enxerto
nos casos de nova lesão do L.C.A., referindo bons resultados.
Outros autores também estudaram a regeneração do T.P. e concluíram
que esse tendão apresenta grande potencial para regeneração e remodelação no
período pós-operatório, tornando-se praticamente idêntico ao tendão normal
em até 18 a 24 meses após a cirurgia. De modo geral, esses autores inferem
que o defeito persistente no tendão, nesse período, deve ser levado em
consideração quando se planejar a revisão da cirurgia de reconstrução do
L.C.A. utilizando esse tendão regenerado (COUPENS et al., 1992; BERG,
1992; CARNEIRO FILHO, 1994; NIXON et al., 1995; BERNICKER et al.,
1998, entre outros autores).
Com relação à regeneração dos tendões do S.T. e do G., poucos
trabalhos foram publicados, até o momento, a esse respeito. Até o inicio deste
trabalho, em 1999, existiam apenas os estudos de CROSS et al. (1992) e
SIMONIAN et al. (1997). Os dois trabalhos demonstraram, por meio do
exame de R.M., que os tendões do S.T. e do G. apresentam um grande
potencial para regeneração. Além disso, SIMONIAN et al. (1997), com base
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em seus resultados, sugeriram a reutilização desses tendões nos casos de nova
lesão do L.C.A..
Enquanto executávamos nosso trabalho, novos estudos surgiram, como
os de ERIKSSON et al. (1999), PAPANDREA et al. (2000), MORELLI et al.
(2000), RISPOLI et al. (2001), ERIKSSON et al. (2001a), ERIKSSON et al.
(2001b), ZACCHEROTTI et al. (2001) e ERIKSSON et al. (2001c).
Alguns autores, como MORELLI et al. (2000) e ERIKSSON et al.
(2001a, 2001b), inclusive já realizaram o exame histológico dos tendões
regenerados, encontrando como resultados que, do ponto de vista
macroscópico e histológico, estes tendões se assemelham ao tecido tendinoso
normal, com organização normal do coldgeno.
Neste trabalho, nosso objetivo é o de avaliar a regeneração desses
tendões, na zona doadora de enxerto, em pacientes submetidos 'a reconstrução
do L.C.A., com os tendões duplos do semitendineo e grácil (quádruplo auto
enxerto). Apoiaremos nossos resultados nos dados encontrados no exame
fisico e na imagem de ressonância magnética (R.M.) dos joelhos destes
pacientes.
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LITERATURA
JONES (1963) apresentou uma técnica para a reconstrução do L.C.A.
lesionado e irreparável, que utiliza o terço central do tendão patelar (T.P.)
como enxerto, sendo que o T.P. continua inserido na tibia através da
tuberosidade anterior, sem soltar o bloco ósseo. Já, o bloco ósseo da patela é
retirado desde o pólo superior até o pólo inferior, com uma forma triangular
no corte transversal, abrangendo a metade mais superficial da patela,
desinserido juntamente com uma fita do tendão quadriceptal com uma
polegada de comprimento. 0 enxerto 6. então, passado por baixo da gordura
de Hoffa e adentra a articulação por cima do platô tibial, sem a necessidade de
um túnel tibial. É construido um túnel ósseo no fêmur, saindo da regido do
interc8ndilo, medialmente ao côndilo lateral, dirigindo-se para a regido
proximal e lateral do fêmur, por onde é então passado o enxerto. 0 bloco
ósseo da patela é passado de maneira a ficar bastante apertado nesse túnel
ósseo tomando, deste modo, desnecessária sua fixação. Apenas os fios de ago
utilizados para passar o enxerto pelo túnel femoral, que estão suturados ao
tendão quadriceptal, são fixados ao peri6steo no aspecto lateral do fêmur.
autor considerou essa técnica simples e o mais próxima possível do
fisiológico. Referiu que a técnica pode ser usada tanto para lesões agudas
como crônicas, porém prioriza as lesões crônicas.
LIPSCOMB, JOHNSTON, SNYDER, WARBURTON, GILBERT
(1982) realizaram um estudo retrospectivo para determinar se o uso dos
tendões dos músculos semitendineo e grácil (S.T. e G.) como enxerto para
reconstrução do L.C.A. resultava em alguma perda significativa de força dos
músculos do jarrete. Avaliaram também a força muscular do quadriceps, como
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medida de reabilitação pós-operatória. Nesse trabalho, analisaram 482
pacientes que haviam sido submetidos A. reconstrução do L.C.A., usando os
tendões dos músculos S.T. e G. como enxerto, combinados com o
procedimento extra-articular apropriado. Em 321 pacientes, foram utilizados
ambos os tendões do S.T. e do G. e, nos outros 161 pacientes, apenas os
tendões do S.T.. Desses 482 pacientes, 51 (selecionados de maneira
randomizada), com um seguimento médio de 26,2 meses, foram testados pelo
aparelho de Cybex (Cybex Co., Ronkonkoma, New York) por dois
examinadores utilizando a mesma técnica. Encontraram como resultados que,
nos joelhos cujo L.C.A. foi reconstruido com ambos os tendões do S.T. e G., a
força dos músculos do jarrete foi encontrada com uma média de 99%. quando
comparada ao joelho normal contralateral. Quando apenas os tendões do S.T.
eram usados como enxerto, não havia diferença (102%) com o joelho normal.
A força muscular do quadriceps, em ambos os grupos, apresentou uma média
de 96% quando comparada ao quadriceps normal. Concluíram não haver
perda significativa de força dos músculos do jarrete quando os tendões dos
músculos S.T. e G. são utilizados como enxerto para reconstrução do L.C.A.
Além disso, concluíram que a força muscular do quadriceps, com uma média
de 96% em comparação com o joelho normal, indica um grau bastante
aceitável de reabilitação pós-operatória nessa série.
MCCARROLL (1983) relatou o caso de um paciente do sexo
masculino, de 23 anos de idade, que foi submetido à reconstrução do L.C.A.
do joelho esquerdo com o terço central do T.P. associado a um reforço extra-
articular, que não apresentou complicações em sua reabilitação pós-operatória.
Com seis meses de pós-operatório, durante um jogo de golfe, o paciente sentiu
um estalido no joelho. 0 exame radiografico revelou uma fratura transversa da
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patela. 0 autor referiu acreditar que a fratura da patela tenha ocorrido devido a
uma fraqueza desta, causada pela diminuição de sua vascularização após a
retirada de um bloco ósseo da patela na cirurgia para a reconstrução do L.C.A.
do joelho.
BONAMO, ICRINICK, SPORN (1984) relataram dois casos de rotura
do T.P. após o uso do seu terço central como enxerto para a reconstrução do
L.C.A. lesionado. Um caso foi o de um paciente do sexo masculino, de 22
anos de idade, submetido a reconstrução do L.C.A. com o terço central do T.P.
que sofreu novo trauma no joelho operado cerca de oito meses após a cirurgia,
apresentando rotura total da regido proximal do T.P., com avulsão do pólo
inferior da patela. 0 outro caso foi em um paciente de vinte anos de idade, do
sexo masculino, submetido a. reconstrução do L.C.A. com o terço central do
T.P. e que também sofreu novo trauma no joelho operado cerca de três meses
após a cirurgia, apresentando rotura total da regido proximal do T.P., no nível
do pólo inferior da patela.
BENEDETTO, SPERNER, GLÕTZER, FRITSCHY, GAUTARD
(1989) realizaram o exame ultra-sonográfico em T.P. de vinte pacientes
submetidos 'a reconstrução do L.C.A. com auto-enxerto de T.P., com seis
semanas, três, seis e doze meses de pós-operatório. 0 comprimento, a largura
e a espessura dos T.P. dos joelhos operados foram analisados e comparados
aos dos joelhos contralaterais. Não encontraram diferença entre o
comprimento dos tendões operados e não-operados. Observaram aumento da
largura dos tendões operados, com seis meses de pós-operatório,
permanecendo assim até os dois anos de pós-operatório, só se igualando ao
lado não-operado com três anos de pós-operatório. Verificaram aumento
10
Avaliacdo da Capacidade Rerenerativa dos Tendões dos Músculos S.T. e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstruções do L.C.A.
significante da espessura do tendão operado no primeiro ano do pós-
operatório, decrescendo progressivamente, porém sem se igualar à espessura
do tendão contralateral até o terceiro ano de pós-operatório. Os autores
relataram, ainda, bons resultados com a reutilização do mesmo T.P.
regenerado como enxerto em onze pacientes, com dois anos de pós-operatório,
nos quais a reconstrução intra-articular do L.C.A. havia sido malsucedida.
SACHS, DANIEL, STONE, GARFEIN (1989) realizaram um estudo
prospectivo com 126 pacientes submetidos A. reconstrução do L.C.A. com
auto-enxerto do T.P., entre 1982 e 1986. Em um seguimento de um ano,
encontraram treze diferentes tipos de complicações nestes pacientes. As
complicações mais frequentes foram: fraqueza muscular do quadriceps,
contratura em flexão do joelho e dor patelo-femoral. A fraqueza muscular do
quadriceps (perda de força de 80% com relação ao lado normal) estava
presente em 65% dos pacientes e se correlacionou positivamente com
contratura em flexão do joelho, irritabilidade patelo-femoral e reconstruções
do L.C.A. utilizando auto-enxerto do T.P.. Contratura em flexão do joelho de
5 graus ou mais estava presente em 24% dos pacientes e se correlacionou
positivamente com idade aumentada e irritabilidade patelo-femoral. Dor
patelo-femoral estava presente em 19% dos pacientes e se correlacionou
positivamente com contratura em flexão do joelho. Concluíram, então, que
existe uma grande correlação entre as três complicações mais
reconstrução do L.C.A. com T.P.. Postularam que a contratura




sozinhos ou em combinação, resultam em fraqueza muscular do quadriceps e
que é crucial que, no pós-operatório, os programas de reabilitação dêem uma
maior ênfase para a prevenção da contratura em flexão do joelho.
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HARTER, OSTERNIG, SINGER (1989) avaliaram a frouxidão do
L.C.A., utilizando um artrômetro KT-1000 em cinqüenta pacientes, tanto no
joelho cujo L.C.A. foi reconstruido, como no joelho contralateral normal.
Também determinaram o escorregamento anterior da tibia, usando o teste de
Lachman. Os pacientes foram divididos em grupos, de acordo com o tipo de
enxerto autógeno utilizado para a reconstrução do L.C.A. (tanto do tug()
central do T.P. como o tendão do S.T.) e de acordo com a duração do
seguimento pós-operatório (que variou de 24 a 101 meses). Apesar de uma
significantemente maior frouxidão anterior do joelho reconstruido ter sido
demonstrada, por meio do teste de Lachman. quando comparada à do joelho
normal contralateral (p < 0.001), trinta pacientes apresentaram uma maior
frouxidão anterior do joelho normal contralateral. As análises estatísticas não
demonstraram diferença significante nos resultados do teste de Lachman entre
os grupos, tanto em relação ao tipo de auto-enxerto quanto ao tempo de
seguimento pós-operatório. Os resultados sugerem que os dois tipos de auto-
enxerto para substituição do L.C.A. lesionado (T.P. ou tendão do S.T.)
utilizados nesse trabalho são igualmente eficientes em limitar o
escorregamento anterior da tibia em relação ao fêmur, como demonstrado pelo
teste de Lachman. 0 estudo também demonstrou que os enxertos não sofreram
um alongamento significativo durante o período estudado.
MARDER, RASKIND, CARROL (1991) estudaram oitenta pacientes
consecutivos com instabilidade crônica do joelho devido a lesão do L.C.A.,
submetidos à reconstrução do L.C.A. com auxilio artroscópico, usando tanto
os auto-enxertos do T.P. como os auto-enxertos duplos dos tendões S.T. e G..
As reconstruções foram realizadas alternando-se as técnicas cirúrgicas, uma a
uma, sem escolha do paciente. Pré-operatoriamente, nenhuma diferença
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estatisticamente significante foi encontrada entre os dois grupos com respeito
A idade, sexo, nível de atividade e grau de instabilidade do joelho. Um regime
de reabilitação padrão foi usado para todos os pacientes após a cirurgia,
incluindo extensão passiva do joelho imediata, proteção para descarga de peso
por seis semanas, cuidados na extensão total do joelho contra resistência até
seis meses e retorno As atividades com dez a doze meses de pós-operatório.
Avaliaram 72 pacientes com um pós-operatório mínimo de 24 meses
(variando de 24 a 40 meses). Não houveram diferenças estatisticamente
significantes entre os dois grupos com respeito As queixas subjetivas dos
pacientes, nível funcional ou avaliação objetiva da frouxidão articular
incluindo medidas do KT-1000. Dezessete (24%) de 72 pacientes
apresentaram dor anterior no joelho após a reconstrução do L.C.A.. Quarenta e
seis pacientes (64%) dos 72 pacientes retornaram aos níveis de atividade
anteriores à lesão do L.C.A.. A medida média do KT-1000 foi de 1,6 ± 1,4
mm para o grupo no qual foi utilizado o T.P. e 1,9 ± 1,3 mm para o grupo
reconstruido com os tendões do ST. e G.. Os autores encontraram uma
diferença estatisticamente significante com relação ao pico de torque (força)
aos 600/ Seg. pelo Cybex, com maior fraqueza encontrada nos joelhos
reconstruidos com os auto-enxertos duplos dos tendões S.T. e G..
HOLMES, JAMES, LARSON, SINGER, JONES (1991) estudaram
retrospectivamente, por um período longo (no mínimo cinco anos), três grupos
de pacientes com deficiência do L.C.A., usando tanto testes objetivos como
subjetivos. Foram incluídos nesses grupos 27 pacientes com lesão crônica do
L.C.A. submetidos à reconstrução com os auto-enxertos do terço central do
T.P. e 28 pacientes com lesão crônica do L.C.A. submetidos A reconstrução
com os auto-enxertos dos tendões do S.T.. Esses grupos eram diretamente
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comparáveis. Encontraram que o grupo com lesão crônica do L.C.A.
submetido A. reconstrução com os auto-enxertos dos tendões S.T. apresentou
quatro resultados excelentes, dez bons, sete pobres e sete falhas, com
pontuação objetiva média de 4,5 em um máximo de doze. No grupo de
pacientes com lesão crônica do L.C.A. submetidos à. reconstrução usando os
auto-enxertos do terço central do T.P., encontraram dezesseis resultados
excelentes, sete bons, três pobres e apenas uma falha com uma pontuação
objetiva de dez em um máximo de doze (p < 0,0032). Para uma completa
avaliação, vinte pacientes com lesões agudas do L.C.A. que haviam sido
submetidos A. reconstrução usando os auto-enxertos dos tendões S.T. também
foram examinados. Esse grupo apresentou oito resultados excelentes, nove
bons, três pobres e nenhuma falha, com uma pontuação objetiva de 9,8 em um
máximo de doze (p < 0,03 comparado ao outro grupo usando os tendões S.T.).
Essa comparação entre os dois grupos nos quais os tendões S.T. foram usados
para a reconstrução do L.C.A. foi realizada apenas para demonstrar como
podem ser diferentes os grupos de pacientes em estudos sobre reconstrução do
L.C.A., baseado no tempo decorrido entre a lesão e a cirurgia. Deve existir
uma diferença significante entre um estudo que avalia reconstrução de lesões
agudas do L.C.A. e um que avalia reconstrução de lesões crônicas do L.C.A..
Subjetivamente, os pacientes avaliaram suas atividades após a cirurgia dando
notas, que foram 112, de um máximo de 200 pontos no grupo com lesão
crônica do L.C.A. submetido A. reconstrução com os auto-enxertos dos tendões
S.T.; 115, de 200, no grupo com lesão crônica do L.C.A. submetido à
reconstrução com os auto-enxertos do T.P.; e 150, de 200, no grupo com lesão
aguda do L.C.A. submetido à. reconstrução com os auto-enxertos dos tendões
S.T.. Os pacientes avaliaram seus joelhos dando nota em uma escala de zero a
dez, apresentando nota 6,2 (lesão crônica do L.C.A. reconstruída com os
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tendões S.T.), 6,4 (lesão crônica do L.C.A. reconstruída com o T.P.) e 7,9
(lesão aguda do L.C.A. reconstruída corn os tendões S.T.). 0 trabalho
demonstrou a superioridade do uso do terço central do T.P. como enxerto nos
casos de lesão crônica do L.C.A., segundo seus autores.
BERG (1992) avaliou, por meio do estudo histológico e do exame de
R.M., o T.P. de um paciente de 22 anos que havia sido submetido
reconstrução do L.C.A. com auto-enxerto do terço central do T.P. oito meses
antes. 0 autor não havia suturado a área doadora do enxerto. Observou que o
defeito foi preenchido macroscopicamente com tecido tendineo, o que foi
confirmado histologicamente pela distribuição ordenada das fibras coldgenas,
assemelhando-se a um tendão normal. 0 exame de R.M. demonstrou uma
cicatrização intrínseca do T.P., com hipertrofia do mesmo, em relação ao lado
não operado.
COUPENS, YATES, SHELDON, WARD (1992) utilizaram o exame
de R.M. para avaliar o T.P. remanescente após o uso de seu terço central como
enxerto para a reconstrução do L.C.A. lesionado. Estudaram vinte pacientes
com seis semanas, quatro, seis, nove e dezoito meses de pós-operatório. As
médias dos valores da grossura, largura, área de corte transversal e intensidade
de sinal dos tendões operados e não-operados contralaterais foram calculadas
pela R.M. e comparadas entre si. Um aumento significante da grossura foi
notado em todos os períodos do seguimento, porém nenhuma mudança na
largura ocorreu, apesar de o defeito no tendão ter sido fechado no momento da
cirurgia. Intensidade de sinal elevada estava presente nos períodos iniciais,
significando presença de edema e tecido de cicatrização. A intensidade de
sinal foi decrescendo gradativamente com o seguimento subseqüente, até que,
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com dezoito meses, o tendão operado apresentava uma aparência de tendão
normal. Os autores concluíram que esses achados indicaram que o T.P.
apresenta potencial para regenerar-se e remodelar-se no período pós-
operatório.
CROSS, ROGER, KUJAWA, ANDERSON (1992) demonstraram,
por meio do exame de R.M., a regeneração dos tendões S.T. e G. em quatro
pacientes, após terem observado clinicamente essa regeneração no
acompanhamento pós-operatório de um grupo de 225 pacientes que haviam
sido submetidos 'a reconstrução do L.C.A. com auto-enxerto quadruplo dos
tendões do S.T. e do G.. Encontraram os tendões regenerados, entretanto, com
sua inserção mais proximal que a normal, fixando-se na fascia poplitea
medial. Referiram, também, que, no exame fisico, quando o paciente era
colocado em decúbito ventral, realizando a flexão do joelho a 45 graus contra
a resistência imposta pelo examinador, os tendões regenerados eram aparentes
no aspecto póstero-medial do joelho. Além dos exames fisico e de R.M., os
autores utilizaram ainda os exames de eletroneuromiografia e testes de força
muscular por meio de aparelho Cybex, para avaliar os pacientes.
SHINO, NAKAGAWA, INOUE, HORIBE, YONEDA (1993)
avaliaram 187 pacientes submetidos 'a reconstrução do L.C.A., tanto com
auto-enxerto do terço central do T.P. como com alo-enxerto, com 3 a 89 meses
de pós-operatório. Os pacientes foram avaliados por meio de artroscopia da
articulação, com foco nas alterações secundarias da articulação patelo-
femoral. Do total, 93 joelhos sofreram deterioração da articulação patelo-
femoral; 74 permaneceram sem alterações; e 14 apresentaram melhora. As
alterações deteriorativas estavam predominantemente localizadas em torno da
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crista central da patela. Análises estatísticas mostraram que a via de acesso
convencional com incisão para-patelar medial e o uso do auto-enxerto do terço
central do T.P. são fatores de risco possíveis para a deterioração da
articulação.
AGLIETTI, BUZZ!, D'ANDRIA, ZACCHEROTTI (1993)
revisaram uma série de 226 pacientes submetidos 'a reconstrução do L.C.A.
com auto-enxerto de T.P. com o intuito de determinar a incidência de
problemas na articulação patelo-femoral e os fatores prognósticos associados.
Os pacientes foram divididos em quatro grupos, de acordo com o tipo de lesão
(aguda ou crônica) e a operação (por artrotomia ou artroscopia). O período de
seguimento médio foi de 39 meses. Encontraram uma incidência de 5% de
crepitação patelo-femoral com dor e/ou edema local e de 20% de crepitação
patelo-femoral sem dor. A incidência de problemas patelo-femorais dentre os
pacientes submetidos à cirurgia aberta, associada ao uso de imobilizador no
pós-operatório foi de 40%, e dentre os pacientes submetidos à cirurgia
artroscópica, associada à movimentação precoce no pós-operatório foi de
21%, nos casos de lesão aguda. Porém, essa diferença foi menor nos casos de
lesão crônica do L.C.A.. Um déficit maior que 10% no teste de pular com uma
só perna estava presente em 75% dos joelhos com crepitação patelo-femoral e
dor. A altura da patela estava aumentada em 5% e diminuída em 17% dos
joelhos. Os pacientes com dificuldades na reabilitação pós-operatória tiveram
uma maior diminuição da altura da patela, enquanto que a patela alta foi mais
freqüente após a reconstrução com o T.P.. Encontraram uma correlação
significante entre problemas patelo-femorais e sexo feminino, ângulo de
congruência positivo, crepitação patelo-femoral no pré-operatório,
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dificuldades na reabilitação pós-operatória, perda de flexão maior que 10
graus, perda de extensão maior que 5 graus e variação na altura da patela.
KARNS, HEIDT, HOLLADAY, COLOSIMO (1994) apresentaram o
relato de um caso, em que um paciente com quatro anos de pós-operatório de
reconstrução do L.C.A. com enxerto autógeno de terço central do T. P. sofreu
rotura de seu enxerto. Nesse paciente, o T.P. contralateral não estava
disponível como enxerto, devido a seu uso para reconstrução do L.C.A.
daquele joelho em lesão mais recente. Os autores relataram, então, o uso da
zona doadora prévia, regenerada, como enxerto autógeno para a revisão da
reconstrução do L.C.A.. Tanto do ponto de vista macroscópico como por meio
de biópsia da zona doadora de enxerto, foi demonstrado um tendão com
aparência normal, indicando sua capacidade de regeneração. Os autores
referiram que o uso da zona doadora de enxerto do T. P. cicatrizada é uma
opção viável para as cirurgias de revisão da reconstrução do L.C.A.. Segundo
os autores, essa opção previne a possibilidade de transmissão de doenças que
podem ocorrer com o uso de aloenxertos. Concluíram, assim, que essa pode
ser uma solução viável para as cirurgias de revisão da reconstrução do L.C.A.,
porém não são recomendadas quando o tempo decorrido após a primeira
cirurgia for menor que 18 a 24 meses.
AGLIETTI, BUZZI, ZACCHEROTTI, DE BLASE (1994)
compararam, prospectivamente, os resultados da reconstrução do L.C.A.
utilizando tanto o auto-enxerto de T.P. como o auto-enxerto dos tendões do
S.T. e do G. (quatro bandas), em uma série de sessenta pacientes consecutivos
com lesão crônica do L.C.A.. Um único cirurgião realizou todas as cirurgias
com visão artroscópica da articulação, de maneira alternada quanto ao enxerto
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empregado. Os dados pré-operatórios e operatórios não revelaram nenhuma
diferença estatisticamente significante entre os dois grupos. Após 28 meses de
seguimento, não encontraram nenhuma diferença estatisticamente significante
na incidência de sintomas, e instabilidade recorrente estava presente em
apenas um joelho no qual havia sido utilizado o auto-enxerto dos tendões do
S.T. e do G.. 0 retomo à participação nos esportes foi mais freqüente no grupo
no qual foi utilizado o auto-enxerto de T.P. (80% contra 43%, p < 0,01). Uma
perda de extensão minima foi mais freqüente no grupo no qual foi utilizado o
auto-enxerto de T.P. (47% contra 3%, p < 0,001). Outras diferenças entre os
dois grupos não foram estatisticamente significantes. Uma diferença da
translação anterior da tibia com relação ao fêmur, entre os joelhos operados e
sadios, maior que 5 mm, medida pelo artrômetro KT-2000 com 30 libras,
estava presente em 13% dos joelhos com auto-enxerto de T.P. e em 20% dos
joelhos com auto-enxerto dos tendões do S.T. e do G.. Crepitação patelo-
femoral se desenvolveu em 17% dos pacientes com reconstrução do L.C.A.
com auto-enxerto de T.P. e em 3% dos pacientes com reconstrução do L.C.A.
com auto-enxerto dos tendões do S.T. e do G.. Baseados nesses dados, os
autores preconizaram o uso de rotina do T.P. como auto-enxerto nas
reconstruções do L.C.A. lesionado, deixando os tendões do S.T. e do G. como
enxerto para casos selecionados, tais como pacientes idosos, pacientes com
problemas patelo-femorais pré-existentes e aqueles com falha da reconstrução
do L.C.A. com auto-enxerto de T.P..
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CARNEIRO FILHO (1994) analisou as dimensões do T.P. em 63
pacientes submetidos 'a reconstrução do L.C.A. com auto-enxerto do terço
central do T.P., por meio do exame de ultra-sonografia. Comparou o joelho
operado ao não-operado. Observou que a largura do T.P. doador se equivale A.
do joelho contralateral, a partir de dezenove meses de pós-operatório. A
espessura do T.P. doador, na fase precoce do pós-operatório, é 235% da
espessura do T.P. contralateral e decresce progressivamente com o tempo, mas
mantém-se maior que a do lado não-operado, em todos os períodos pós-
operatórios estudados no trabalho. 0 autor realizou o estudo histológico do
T.P. remanescente, por meio de biopsia da área doadora de enxerto. As
observações morfológicas demostraram que o tecido cicatricial formado,
embora se assemelhe muito ao normal, não alcança o mesmo grau de
organização original, tanto à microscopia de luz como A. microscopia
eletrônica. Com esses dados, concluiu que não poderia reforçar nem rejeitar a
reutilização do T.P. como área doadora de enxerto nos indivíduos submetidos
reconstrução do L.C.A. há mais de dois anos.
NIXON, SE GALL, SAX, CAIN, TULLOS (1995) avaliaram o sitio
doador de enxerto do T.P. em vários momentos do pós-operatório de
reconstrução do L.C.A. com o auto-enxerto do terço central desse tendão.
Quatorze pacientes foram estudados pelo exame de R.M., realizado de seis
semanas a dois anos após a reconstrução do L.C.A. Foram obtidas imagens
nos planos axial, sagital e coronal. Um segundo grupo, de oito pacientes, que
apresentavam reconstrução do L.C.A. prévia e necessitavam de novos
procedimentos cirúrgicos no mesmo joelho, foram submetidos a uma biopsia
aberta da regido doadora de enxerto do T.P.. Essa biópsia foi realizada entre
dois e 24 meses após a reconstrução original. Encontraram, pela R.M., que o
20
Avenged° da Capacidade Regenerativa dos Tendões dos Músculos S.T. e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstruções do L.C'.A.
tamanho do defeito e a intensidade de sinal no terço central do T.P. diminuíam
com o tempo após a cirurgia, de modo que, com dois anos de pós-operatório, o
defeito era indistinguivel de um tendão normal. Histologicamente, a cicatriz
no defeito sofria uma maturação progressiva com o tempo, tornando-se
praticamente idêntica ao tendão normal com dois anos de pós-operatório.
YASUDA, TSUJINO, OHKOSHI, TANABE, KANEDA (1995)
realizaram um estudo prospectivo, randomizado, para distinguir a morbidade
causada pela retirada dos tendões do S.T. e do G. daquela causada pela própria
cirurgia para reconstrução do L.C.A.. Avaliaram 65 pacientes que se
submeteram A. reconstrução do L.C.A. utilizando esses tendões. Em 34
pacientes, foram utilizados os tendões do S.T. e do G. do joelho contralateral
como enxerto e, em 31 pacientes, foram utilizados os tendões do S.T. e do G.
do mesmo joelho. No segundo grupo, a força muscular isométrica e
isocinética dos músculos do quadriceps e do jarrete, no joelho não-operado,
aumentou para aproximadamente 120% dos valores do pré-operatório, com
doze meses após a cirurgia. Em comparação a esses joelhos, a retirada dos
tendões para enxerto não afetou de nenhuma maneira a força muscular do
quadriceps, porém causou diminuição da força muscular dos músculos do
jarrete por nove meses após a cirurgia. A retirada dos tendões para enxerto, no
primeiro grupo, também não afetou significantemente a força muscular do
quadriceps, porém diminuiu significantemente a força muscular dos músculos
do jarrete até um mês de pós-operatório. Sensibilidade dolorosa no local
doador de enxerto, relacionada as atividades raramente era restritiva, e era
resolvida com três meses de pós-operatório. Concluíram que o uso dos tendões
do S.T. e do G. como enxerto é uma escolha sensata para minimizar a
morbidade na zona doadora de enxerto nas reconstruções do L.C.A..
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HEFTI & STOLL (1995) estudaram a regeneração dos ligamentos e
tendões por meio de revisão da literatura sobre o assunto. Referiram que a
regeneração dos ligamentos e dos tendões é um processo lento, comparado ao
processo de regeneração de outros tecidos conectivos, como o osso. A
cicatrização se inicia a partir dos tecidos moles em torno da estrutura
(cicatrização extrinsica), ou a partir do próprio ligamento ou tendão
(cicatrização intrinsica). A regeneração é pobre quando existem poucos
tecidos moles viáveis em torno da estrutura, como no caso do L.C.A.. A
regeneração do ligamento colateral medial do joelho é a melhor de ser
examinada. As propriedades mecânicas e estruturais do ligamento colateral
medial não estão completamente normais em até um ano após a lesão do
ligamento, não importando se o mesmo foi ou não suturado. Em um outro
trabalho, os autores demonstraram nenhuma regeneração do L.C.A. de coelhos
após sua transecção total. Após a transecção parcial do L.C.A., ocorre
regeneração, porém a resistência maxima do ligamento regenerado alcança
apenas cerca de % dos valores do L.C.A. normal. Um outro estudo
demonstrou que a regeneração é significantemente melhor com a aplicação de
movimentos passivos continuos, e que o alongamento do ligamento pode ser
evitado. Os autores referiram não haver diferenças entre a cicatrização dos
ligamentos e a dos tendões.
SIMONIAN, HARRISON, COOLEY, ESCABEDO, DENEKA,
LARSON (1997) avaliaram a morbidade após a retirada dos tendões do S.T. e
do G. utilizados como enxerto para a reconstrução do L.C.A. em nove
pacientes, com um seguimento mínimo de três anos. Estudaram as forças de
flexão e extensão do joelho, utilizando testes com um dinamômetro tipo
Cybex, e não encontraram diminuição significante das forças de flexão ou
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extensão em seus pacientes, comparando o membro operado com o não-
operado. Por meio do exame de R.M., avaliaram a área de corte seccional dos
músculos biceps femoral, semimembranoso e sartório de ambas as coxas, no
mesmo nível acima da articulação e não encontraram diferença significante.
Demonstraram, também, que os tendões do S.T. e do G. se regeneravam após
suas retiradas para serem utilizados como enxerto para a reconstrução do
L.C.A. porém, apresentavam-se inseridos mais proximalmente que do lado
não-operado, com uma diferença média de 26,7 mm para o S.T. e 47,1 mm
para o G.. Na maioria dos casos, ocorreu alguma regeneração, porém nunca
completa. Concluíram, assim, que a retirada dos tendões do S.T. e do G. não
comprometiam significantemente sua função e força, apesar da inserção mais
proximal do tendão regenerado.
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BERNICICER, HADDAD, LINTNER, DI LIBERTI, BOCELL
(1998) avaliaram, por meio do exame de R.M., o T.P. de vinte pacientes,
durante o primeiro ano após sua retirada para ser usado como enxerto na
reconstrução do L.C.A.. A R.M. foi realizada com três semanas, três, seis e
doze meses após a reconstrução do L.C.A com auto-enxerto do terço central
do T.P.. Nesses pacientes, o defeito do tendão não foi fechado primariamente,
mas o paratendão foi aproximado. Foram realizadas as medidas da largura do
tendão, largura do defeito, area de corte transversal do tendão e o
comprimento do tendão. Além disso, a área doadora de enxerto do osso patelar
foi avaliada quanto à cicatrização. A largura do defeito do tendão teve uma
diminuição de 62% em doze meses e a largura do tendão como um todo
diminuiu em 6,5%. 0 comprimento do tendão diminuiu em 8% nesse período.
A Area de corte transversal do tendão aumentou em 9% com um ano, sem
significtincia estatística. Um ano após a reconstrução do L.C.A. com auto-
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enxerto do terço central do T.P., o defeito do tendão começou a se reconstituir,
porém ainda apresentando uma falha significativa. O tendão remanescente
também apresentava uma progressiva redução da largura e do comprimento,
enquanto ocorria um aumento na area de corte transversal do tendão. Os
autores concluíram que a cicatrização completa do defeito não pode ser
assumida com até doze meses após a reconstrução do L.C.A., e que o defeito
persistente nesse período deve ser levado em consideração quando se planejar
a revisão da cirurgia de reconstrução do L.C.A. com o tendão regenerado.
NAVARRO, CARNEIRO FILHO, COLEONI, BENBASSAT,
GRANATTA JÚNIOR (1999) descreveram a técnica cirúrgica e os
resultados obtidos a curto prazo com a utilização do enxerto autógeno
quadruplo dos tendões dos músculos S.T. e G. para reconstrução do L.C.A..
Avaliaram quatorze pacientes (quatorze joelhos) selecionados, que não
necessitavam de alta demanda do joelho. Os pacientes eram todos do sexo
masculino, com idades variando de dezenove a 49 anos, com uma média de 33
anos. 0 tempo de seguimento pós-operatório variou de quatro a onze meses,
com média de 7,8 meses. Utilizaram parafusos de interferência bio-
absorviveis, como método de fixação para o enxerto. Apresentaram resultados
satisfatórios com a técnica empregada, nesse período de tempo.
ERIKSSON, LARSSON, WREDMARK, HAMBERG (1999)
estudaram onze pacientes submetidos 'a reconstrução do L.C.A. com auto-
enxerto quádruplo dos tendões do S.T. (os autores não utilizaram os tendões
do G.), com um seguimento de seis a doze meses de pós-operatório. Por meio
do exame de R.M., avaliaram o potencial de regeneração desses tendões. A
idade média dos pacientes foi de 24 anos, com oito homens e três mulheres. 0
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exame de R.M. dos pacientes foi realizado nos joelhos normal e operado, para
comparação das imagens. Em oito dos onze pacientes examinados de seis a
doze meses de pós-operatório, foi encontrada a regeneração dos tendões do
S.T., com anatomia topográfica normal, no nível do platô tibial. Três desses
oito pacientes foram analisados mais distalmente, sendo encontrada fusão dos
tendões do S.T. com os do G., aproximadamente 30 mm abaixo da linha
articular, antes de sua inserção como um tendão conjunto no "pes anserinus-.
No nível do terço médio da coxa, o músculo S.T. apresentava uma área menor
e um maior sinal, quando comparado com o lado normal. Entretanto essa
diferença era menor nos pacientes que apresentavam uma regeneração normal
do tendão até mais distalmente. Outros dois pacientes foram avaliados dentro
de duas semanas após a cirurgia e, nesses, nenhum tendão do S.T. pôde ser
visto pela R.M., apresentando apenas um defeito não claro no local onde
deveria estar o tendão. Concluíram que o tendão do S.T. apresenta um grande
potencial para regeneração e que a atrofia muscular se apresenta menor nos
pacientes com uma inserção distal mais normalizada do tendão.
ALBERTONI, NAVARRO, CARNEIRO FILHO, GRANATTA
JÚNIOR, TURRINI, D'IPPOLITO, HIDALGO (2000) estudaram, por
meio do exame de R.M., dez pacientes cujos joelhos foram, unilateralmente,
submetidos à reconstrução do L.C.A. com tendões duplos dos músculos S.T. e
G., com o objetivo de avaliar a capacidade de regeneração desses tendões após
seu uso como enxerto. Identificaram, pelo exame de R.M., 90% dos tendões
do semitendineo e 100% dos tendões do grácil, demonstrando, desta maneira,
as suas regenerações. Porém apenas 20% destes tendões apresentaram
regeneração completa, com suas extremidades distais identificadas na regido
do "pes anserinus".
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PAPANDREA, VULPIANI, FERRETI, CONTEDUCA (2000)
estudaram prospectivamente quarenta pacientes submetidos 'a reconstrução do
L.C.A. com auto-enxerto duplo dos tendões dos músculos S.T. e G., que
foram examinados pré e pós-operatoriamente por meio da ultra-sonografia
(U.S.), com o intuito de investigar a anatomia da regido doadora do enxerto
antes e após a retirada dos tendões. Os pacientes foram submetidos ao exame
de U.S. no pré-operatório e com duas semanas, um, dois, três, seis, doze,
dezoito e 24 meses de pós-operatório. Foram realizadas imagens do tendão do
S.T., pelo U.S., nos pianos axial e sagital. No plano axial, foram avaliadas a
grossura e largura dos tendões. No plano sagital. foram avaliadas a estrutura e
as margens dos tendões. Os autores encontraram que, a partir de dezoito meses
de pós-operatório, a imagem do tecido regenerado, pelo U.S., é muito
semelhante a imagem do tendão normal do S.T.. Entretanto, em todos os
casos, a inserção distal do tendão S.T. regenerado não foi claramente
identificada em seu sitio anatômico, no "pes anserinus". As fibras distais do
tendão regenerado pareciam ter-se prendido a fascia poplitea medial, cerca de
quatro centímetros proximal ao "pes anserinus", no nível da interlinha
articular medial.
MORELLI, FERRETTI, CONTEDUCA, MASI (2000) relataram um
caso no qual conseguiram provar a regeneração do tendão do S.T. por meio do
exame histológico. Avaliaram, histologicamente, um espécime de tendão
regenerado, retirado de uma banda fibrosa, cerca de dois centímetros proximal
e medial ao "pes anserinus", e muito semelhante ao tendão do S.T. original,
quando grampos cirúrgicos foram retirados de um paciente, dois anos após a
reconstrução do L.C.A. com auto-enxerto duplo dos tendões do S.T. e do G..
A microscopia de luz do centro do espécime demonstrou fibras coldgenas
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paralelas ao longo do maior eixo, separadas por células fusiformes
desordenadas, assemelhando-se às células de tendão maduro. Essa evidência
histológica fornece uma ilustração clara da regeneração do tendão do S.T., um
processo que, até então, havia sido avaliado somente por estudos clínicos,
funcionais e por imagem.
RISPOLL SANDERS, MILLER, MORRISON (2001) avaliaram, por
meio do exame de R.M., a evolução da área doadora de enxerto dos tendões
do S.T. e do G., utilizados como enxerto nas reconstruções do L.C.A..
Analisaram 21 pacientes com idade média de 37 anos, e um tempo médio
entre a cirurgia e a R.M. de vinte meses. Tanto o tendão do S.T. como o do G.
foram retirados em todos os casos. Os exames de R.M. foram avaliados por
dois radiologistas especialistas em másculo-esquelético, que não sabiam o
intervalo entre retirada do enxerto e a R.M.. Com duas semanas após a retirada
do enxerto, a R.M. demonstrava um sinal intermediário não definido em Tl e
um sinal aumentado em T2, condizente com fluido na area doadora de enxerto
(hematoma), com nenhuma imagem definida de tendão. Com seis semanas,
eram vistas estruturas com características de sinal e morfológicas semelhantes
ao tendão nativo, que se encontravam até o nível superior da patela. Com tit
meses, estruturas com morfologia e característica de sinal normais eram vistas
no nível da linha articular do joelho. Com doze meses, essas estruturas
estavam de um a três centímetros acima de seu local de inserção normal na
tibia. Com 32 meses, os tendões aparecem normais na R.M., de um a dois
centímetros acima de seu local de inserção normal na tibia, no nível do "pes
anserinus". Concluíram que a imagem por R.M. demonstrou uma aparente
regeneração dos tendões do S.T. e do G., iniciando-se proximalmente e
estendendo-se distalmente por todo o tempo estudado.
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ERIKSSON, KINDBLOM, HAMBERG, LARSSON,
WREDMARK (2001a) avaliaram seis pacientes submetidos 'a reconstrução
do L.C.A. com auto-enxerto quádruplo do tendão do S.T., com um seguimento
pós-operatório médio de 20 ± 9 meses, quanto A possibilidade de regeneração
desses tendões. Os pacientes foram submetidos ao exame de R.M., sendo
encontrada regeneração do S.T. em cinco pacientes. Todos os pacientes foram
submetidos a exploração cirúrgica da regido póstero-medial do joelho, um
pouco proximal A linha articular e, nos cinco pacientes com o tendão
regenerado, biópsias foram obtidas do tecido. Macroscopicamente, o tecido
tendinoso parecia próximo do normal nesses cinco pacientes. No paciente que
não apresentava qualquer regeneração pela R.M., nenhum tecido tendinoso ou
cicatricial foi encontrado. Histologicamente. os cinco tendões regenerados
assemelhavam-se ao tecido tendinoso normal, com organização normal do
coligeno. Os autores concluíram que encontraram evidência histológica da
regeneração do tendão do S.T. após sua retirada para reconstrução do L.C.A..
ERIKSSON, KINDBLOM, HAMBERG, LARSSON,
WREDMARK (2001b) avaliaram seis pacientes submetidos A. reconstrução
do L.C.A. com auto-enxerto quádruplo do tendão do S.T. quanto
possibilidade de regeneração desses tendões. Os pacientes foram submetidos
aos exames físico e de R.M., sendo encontrada regeneração do S.T. em cinco
pacientes. Todos os pacientes foram submetidos à exploração cirúrgica da
região póstero-medial do joelho, um pouco proximal A linha articular e, nos
cinco pacientes com o tendão regenerado, biópsias foram obtidas do tecido.
Macroscopicamente, o tecido tendinoso parecia próximo do normal nesses
cinco pacientes. No paciente que não apresentava nenhuma regeneração pela
KM., nenhum tecido tendinoso ou cicatricial foi encontrado.
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Histologicamente, os cinco tendões regenerados assemelhavam-se ao tecido
tendinoso normal, com organização normal do coldgeno, com áreas de cicatriz
focal. A análise imunohistoquimica dos tendões regenerados também foi
semelhante á. dos tendões normais. Os autores concluíram, com os achados
desse estudo e de estudos anteriores, que a retirada dos tendões do S.T. em seu
total comprimento e espessura, na maioria dos casos, resulta em regeneração
do S.T. em comprimento total, com tecido muito semelhante ao tendão
normal, do ponto de vista histológico.
ZACCHEROTTI, OLMASTRONI, BATTAGLINI (2001)
avaliaram, por meio do exame de R.M., a regeneração dos tendões do S.T. e
do G. utilizados como enxerto na reconstrução do L.C.A. em vinte pacientes e
compararam esses dados com a avaliação da força muscular de flexão do
joelho e rotação interna da tibia, utilizando um dinamômetro tipo Cybex.
Encontraram, com um mês de pós-operatório, sinais de clara regeneração dos
tendões do S.T. e do G. em doze pacientes (60%). Em quatro pacientes (20%),
o sinal não era claramente tendinoso e, em outros quatro (20%), o sinal era
ausente. Com sete meses de pós-operatório, encontraram sinais definitivos de
regeneração dos tendões do S.T. e do G. em quatorze pacientes (70%) e
ausência de sinal em seis pacientes (30%). Nos casos em que houve
regeneração, o tendão do S.T. se encontrava cerca de quatro milímetros abaixo
da linha articular, com um mês de pós-operatório, e cerca de 18,8 mm, com
sete meses de pós-operatório, enquanto o tendão do G. só ultrapassava a linha
articular com sete meses de pós-operatório, quando se encontrava cerca de
treze milímetros abaixo da linha articular. Com relação ao exame da força
muscular pelo Cybex, encontraram que o déficit de força muscular em flexão
era significantemente maior nos casos em que não houve regeneração dos
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tendões. Já, com relação ao déficit de força muscular de rotação interna da
tibia, não houve diferença estatisticamente significante entre os casos em que
ocorreu e não ocorreu regeneração dos tendões. Concluíram que os tendões do
S.T. e do G. apresentam um claro potencial para regeneração (70%) e que, na
ausência dessa regeneração, o retorno da força muscular não é ideal nem para
flexão, nem para rotação interna da tibia. Nos casos em que a regeneração
ocorreu, o retorno da força muscular de flexão é praticamente total, porém um
certo déficit da força de rotação interna da tibia foi encontrado.
ERIKSSON, HAMBERG, JANSSON, LARSSON, SHALABI,
WREDMARK (2001c) avaliaram a evolução dos músculos do jarrete e do
músculo S.T. isolado em dezesseis pacientes, com idade média de 26 anos,
submetidos 'a reconstrução do L.C.A. com auto-enxerto quádruplo do tendão
do S.T.. Intra-operatoriamente, foram retirados espécimes dos músculos S.T.
do lado operado. Realizaram um seguimento mínimo de seis meses com os
pacientes, incluindo exame clinico, desempenho de força isocinética, imagem
de R.M. da coxa e do joelho, e biópsia muscular guiada por ultra-som do
músculo S.T. para análises histoquimicas e enzimáticas. Encontraram como
resultados que 75% dos pacientes tiveram regeneração de seus tendões. Todos
os neo-tendões estavam inseridos abaixo da linha articular do joelho, onde se
fundiam com os tendões do G. e se inseriam como um tendão conjunto no
nível do "pes anserinus". A área de corte seccional do músculo S.T. se
apresentava menor no lado operado, quando comparada ao lado não-operado,
mas nenhum demonstrava atrofia total. A atrofia era menor nos pacientes que
apresentavam o neo-tendão do S.T. em comparação com aqueles sem
regeneração. Nos pacientes que não apresentaram regeneração do S.T., o
músculo semimembranoso apresentava uma hipertrofia compensatória. As
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areas de corte seccional das fibras muculares. o número relativo de cada tipo
de fibra e seu potencial oxidativo não demonstraram diferença significativa
entre os lados operados e não-operados. A avaliação da força isocinética dos
músculos do jarrete e dos músculos do quadriceps revelou forga
significantemente menor no lado operado quando comparado ao lado lido-
operado. Os autores concluíram que, com essa técnica cirúrgica, o músculo
S.T. pode recuperar-se, e que seu tendão, de acordo com as imagens por R.M.,
tem um grande potencial para regeneração após sua retirada.
ERIKSSON, ANDERBERG, HAMBERG, LOFGREN,
BREDENBERG, WESTMAN, WREDMARK (200hD realizaram um
estudo em dois centros, com 164 pacientes que apresentavam instabilidade
unilateral do joelho devido a lesão do L.C.A. que, de maneira prospectiva e
randomizada, foram submetidos a reconstrução do L.C.A. por via artroscópica
com auto-enxerto, tanto do terço central do T.P., como do tendão do S.T.
quadruplo. 0 enxerto de T.P. foi fixado com parafusos de interferência e o de
S.T. foi fixado com a técnica do -endobutton". 0 mesmo protocolo de
reabilitação pós-operatória foi utilizado para todos os pacientes e o
seguimento, com uma média de 31 meses (24 a 59 meses), foi realizado por
observadores independentes. Nenhuma diferença significante foi encontrada
entre os grupos, considerando o teste de frouxidão Stryker, o teste do pulo
sobre uma só perna, o nível de atividade Tegner, o escore Lysholm, o escore
de dor patelo-femoral, o escore da International Knee Documentation
Committe (IKDC) e a escala visual analógica, refletindo a satisfação pessoal
do paciente e a função do joelho. Uma pequena diminuição da extensão do
joelho, comparado com o lado não-operado, foi encontrada nos pacientes do
grupo em que foi utilizado o T.P. como enxerto (p < 0,05). Os pacientes com
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lesões meniscais associadas tiveram um menor escore do 110C, da escala
visual analógica (p < 0,01) e do escore Lysholm (p < 0,05) do que aqueles sem
essas lesões. Os pacientes nos quais a reconstrução do L.C.A. foi realizada
com menos de cinco meses após a lesão do ligamento apresentaram um escore
final da IKDC melhor do que aqueles com casos mais crônicos (p < 0,05). Os
autores concluíram que tanto o enxerto de T.P. como o do tendão do S.T.
quádruplo apresentam resultados semelhantes a médio prazo e que patologia
meniscal associada afeta significantemente o resultado final, e a reconstrução
precoce parece ter demonstrado ser benéfica.
WIT'VROUW, BELLEMANS, VERDONK, CAMBIER,
COOREVITS, ALMQVIST (2001) realizaram um estudo prospectivo no
qual fizeram a reconstrução do L.C.A. utilizando o terço central do T.P. como
auto-enxerto em dezessete pacientes, e os tendões duplos do S.T. e do G.
como auto-enxerto em 32 pacientes. Esses pacientes foram reavaliados com
seis semanas, três, seis e doze meses de pós-operatório, e os grupos foram
comparados. Até os seis meses de pós-operatório, a avaliação pelo artrómetro
KT-1000 demonstrou uma diferença com o lado contralateral não-operado
maior no grupo de pacientes nos quais foram utilizados os tendões duplos do
S.T. e do G. como auto-enxerto (p < 0,05). Entre seis e doze meses de pós-
operatório, a força muscular isocinética dos músculos do jarrete também
estava menor no grupo de pacientes nos quais foram utilizados os tendões
duplos do S.T. e do G. como auto-enxerto (p < 0,05). Nenhuma diferença
significante foi notada em nenhum estágio com relação à força do quadriceps,
escores funcionais, arco de movimento do joelho ou edema local.
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SHAIEB, KAN, CHANG, MARUMOTO, RICHARDSON (2002)
avaliaram 72 pacientes com reconstrução do L.C.A. utilizando ou o terço
central do T.P. ou os tendões duplos do S.T. e do G. como auto-enxerto por
um período mínimo de dois anos após a cirurgia. Todas as reconstruções
foram realizadas pelo mesmo cirurgião, e parafusos de interferência de metal
foram utilizados para a fixação de todos os enxertos. Nenhuma diferença
significante foi notada entre os grupos com relação ao escore Lysholm,
redução nas atividades, achados pelo artrõmetro KT-1000, tamanho do
músculo quadriceps, retorno aos esportes e habilidade para pular, fazer
manobras de cortes ou "pivots". No grupo de pacientes em que foi utilizado o
terço central do T.P. como auto-enxerto, foi significantemente mais freqüente
a dor patelo-femoral com seis meses de pós-operatório (48% dos pacientes),
quando comparado ao grupo de pacientes nos quais foram utilizados os
tendões do S.T. e do G. como auto-enxerto (20% dos pacientes). Com o
seguimento pós-operatório final, a incidência de dor patelo-femoral foi de
42% para o grupo de pacientes nos quais foi utilizado o terço central do T.P.
como auto-enxerto e de 20% para o grupo de pacientes nos quais foram
utilizados os tendões do S.T. e do G. como auto-enxerto. No grupo de
pacientes nos quais foi utilizado o terço central do T.P., quatorze pacientes
tiveram diminuição da amplitude de movimento do joelho de
aproximadamente cinco graus, enquanto que, no grupo de pacientes nos quais
foi utilizado os tendões do S.T. e do G., isso ocorreu em sete pacientes. Em
quatro pacientes, houve falha da reconstrução (dois pacientes de cada grupo) e
seus resultados não estão incluídos nesse estudo. Com um seguimento pós-
operatório de dois anos, 97% dos pacientes do grupo no qual foi utilizado o
terço central do T.P. como auto-enxerto e 100% dos pacientes do grupo no
qual foi utilizado os tendões do S.T. e do G. como auto-enxerto consideraram
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seus resultados como bons ou excelentes. Os autores concluíram que 
os auto-
enxertos dos tendões do S.T. e do G. apresentam uma performance 
semelhante
às dos auto-enxertos do terço central do T.P., embora menos 
pacientes do
grupo no qual foram utilizados os tendões do S.T. e do G. como auto
-enxerto
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I— MATERIAL
Nosso material é constituído de 29 pacientes adultos que tiveram trinta
joelhos submetidos 'a reconstrução do L.C.A. com auto-enxerto quádruplo dos
tendões dos músculos semitendineo (ST) e grácil (G). Um paciente (R.M.D.)
teve operados ambos os joelhos, porém em períodos diferentes.
As idades dos pacientes variaram de dezenove a 49 anos, com média de
32 anos. Quanto ao sexo, havia 27 homens e três mulheres. Quanto ao lado,
doze joelhos eram esquerdos e dezoito direitos. Com relação à cor, 25
pacientes eram brancos e cinco não-brancos (gráficos I, II e III). 0 intervalo
entre a data da cirurgia e a data da realização da ressonância magnética variou
de nove a 34 meses, com média de dezessete meses.
Gráfico 1— Distribuição dos pacientes conforme o sexo
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Gráfico HI — Distribuição dos pacientes conforme a cor
Na tabela I, apresentamos os pacientes e seus exames, numerados de 1 a
30, obedecendo à ordem do intervalo entre a data da cirurgia e a data da
realização dos exames fisico e de ressonância magnética. Nela constam a
identificação do paciente segundo iniciais de nome, idade, sexo, cor, lado,
profissão, data da cirurgia, data da realização dos exames fisico e de
ressonância magnética e intervalo entre a data da cirurgia e a data da
realização dos exames fisico e de ressonância magnética.
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Tabela I: Dados referentes ao número de ordem (N), iniciais do nome (IN),
idade (I), sexo (S), cor (C), lado operado (L), profissão (P), data da cirurgia (DC), data
da realização dos exames físico e de ressonância magnética (DEs) e intervalo entre a
data da cirurgia e a data da realização dos exames físico e de ressonância magnética
(ICEs). (M = masculino; F = feminino; B = branco ; NB = não branco; D = direito;
E = esquerdo; a. = anos; m. = meses)
N° IN I SC L
I R.M.D. 25a. M B E
/ A.L. 40a. M B E
3 C.L.A. 23a. F B D
I J.V.S.S. 34a. M B D
F.C.R. 32a. M B D
6 P.R.C. 42a. M B D
1 J.S.A.B. 39a. M B E
L.P.B. 33a. M B D
9 R.B.R. 42a. M B E
10 R.D. 29a. M B D
11 J.A.S. 30a. M B D
12 F.M.G. 42a. M B D
13 P.C.J. 31a. M B D
14 D.S.F. 35a. M B D
15 A.E.F. 31a. M B D
16 J.C.C.S. 37a. M NB D
17 R.M.M.N. 28a. M B D
18 I.R. 36a. M NB E
19 M.G.O. 19a. F B E
20 C.H.R.V. 23a. M B E
21 L.L.B.C. 25a. M B D
22 R.M.G. 36a. M NB D
23 W.D.C. 31a. M B D
24 W.A.C. 31a. M NB E
25 0.F.M.J. 27a. M B D
26 C.A.S.J. 39a. M B E
27 R.M.D. 25a. M B D
28 F.F.S. 49a. M NB E
29 L.C.D. 33a. M B E































































Avaliação da Capacidade Rerenerativa dos Tendões dos Músculos S. T. e G. 
Utilizados Como Enxertos nas Reconstruções do L.C.A. 
2— MÉTODOS
As cirurgias foram realizadas entre abril de 1998 e novembro de 2000. e
o intervalo médio entre a cirurgia e a realização dos exames fisico e de R.M.
(ambos realizados no mesmo dia, para cada paciente) foi de dezessete meses.
variando de nove a 34 meses. Os exames fisico e de R.M. foram realizados em
dois momentos. Em um primeiro momento, em agosto de 1999, avaliamos dez
joelhos em dez pacientes. Este foi um trabalho piloto que, posteriormente, deu
inicio a esta tese de mestrado. Em um segundo momento, entre agosto e
setembro de 2001, avaliamos outros vinte joelhos em dezenove pacientes.
Todos os pacientes foram submetidos A. cirurgia para reconstrução do
L.C.A. por profissionais ligados ao Grupo de Joelho do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da UNIFESP/EPM, utilizando a mesma técnica
cirúrgica. Dez pacientes (dez joelhos) eram provenientes do Hospital Sao
Paulo, da UNIFESP/EPM e os outros dezenove pacientes (vinte joelhos)
vieram da clinica particular desses profissionais.
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2a — Técnica Cirúrgica:
Uma incisão longitudinal de aproximadamente cinco centímetros de
comprimento, situada sobre a região do -pes anserinus-. é realizada,
abrangendo pele e tecido celular subcutâneo, seguida de abertura longitudinal
da fdscia crural (Figuras 1 e 2). Os tendões são dissecados cuidadosamente,
individualizados e soltos de sua inserção tibial. A seguir, suas extremidades
são presas com uma pinça tipo Kelly e os vínculos tendineos são soltos por
meio de uma dissecção com tesoura romba e complementada com a ponta do
dedo indicador do cirurgião. Em seguida. os tendões do S.T. e do G. são
cuidadosamente colhidos por um tenótomo circular ( Acufex, Mansfield, MA.
USA ). 0 modelo do tenótomo é desenhado de tal forma que nos permite
retirar o maior comprimento possível do tendão para enxerto, inclusive com
uma pequena parte do ventre muscular, desde que tenha sido realizada uma
boa liberação dos vínculos tendineos do S.T. e do G.. anteriormente (Figuras 3
e 4). Qualquer resistência sentida durante a retirada dos tendões com o
tenótomo indica dissecção adicional antes de nova tentativa. Em todos os
casos, foram retirados os tendões por completo, até sua junção miotendinosa.
0 comprimento total deve ser o suficiente para torná-los duplos e, desta
maneira, substituir convenientemente o L.C.A. lesionado. Os tendões são
preparados para serem utilizados como enxerto. na mesa apropriada (figura 5)
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e é então realizada a reconstrução do L.C.A. com esse enxerto, fixado da
maneira com que o cirurgião se sente mais confiante. No local da retirada dos
tendOes, é providenciado o fechamento da ferida, sendo a fdscia, o tecido
celular subcutâneo e a pele fechados em camadas separadas. Após a cirurgia,
estes pacientes submeteram-se a um protocolo padrão para a reabilitação pós-
operatória.
2b — Exame Físico:
Todos os nossos pacientes foram avaliados pelo exame clinico, tanto no
sentido de avaliar a estabilidade articular como a regeneração dos tendões.
A avaliação da estabilidade articular, embora não fosse o objetivo deste
estudo, foi avaliada pelas manobras da gaveta anterior, de Lachman e "pivot
shift", em todos os pacientes.
0 exame físico para avaliação da possível regeneração dos tendões do
S.T. e do G. foi realizado com o paciente em decúbito ventral. 0 paciente
realizava a flexão dos joelhos contra a resistência imposta pela mão do
examinador, objetivando evidenciar a presença ou não dos tendões
regenerados na regido póstero-medial do joelho. Desse modo o examinador
procede a inspeção e a palpação da regido (figuras 6 e 7). Essa manobra que
utilizamos é a mesma relatada por CROSS et al. (1992) em seu estudo.
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Os pacientes foram submetidos ao exame físico no mesmo dia da
realização do exame de R.M. para facilitar comparações entre os métodos.
2c — Exame de RessonAncia Magnética:
0 exame de R.M. do joelho foi realizado com o intuito de avaliar a
capacidade de regeneração dos tendões do S.T. e do G. porém, também foi
analisada a situação atual dos enxertos dos tendões nos joelhos destes
pacientes (Figura 8). Esses exames foram avaliados por dois radiologistas
experientes, especialistas em imagem músculo-esquelética. Os radiologistas
sabiam que os tendões haviam sido retirados, mas desconheciam o intervalo
entre a retirada do enxerto e o exame de R.M.. Após avaliarem as imagens,
entraram num consenso quanto ao resultado.
A R.M. foi realizada no segmento do membro inferior compreendido
entre o terço médio da coxa e o terço proximal da perna. Utilizou-se um
aparelho Philips modelo NT 10, operando em alto campo magnético. Foi
utilizada bobina de superficie, de quadratura. L-spine que permite aquisições
simultâneas com campo de visão de 400 mm. Foi utilizada a técnica turbo spin
eco (TSE) ponderada em Ti. com tempo de repetição (TR) de 550 mseg e
tempo de eco (TE) de 12 mseg.
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As imagens foram obtidas nos planos coronais (Figuras 9 e 10) e
transversais (Figuras 11 a 16) com espessura de corte de cinco milímetros,
sem intervalo entre os mesmos. Os planos transversais foram os que
permitiram localizar os extremos dos tendões regenerados com maior precisão
e, portanto. definir seu posicionamento com relação ao ponto mais distal da
superficie articular do côndilo femoral medial (C.F.M.). Desta forma.
estabelecemos os seguintes critérios para a classificação da regeneração dos
tendões, de acordo com sua localização:
A — acima do ponto mais distal da superficie articular do C.F.M.:
N — no nível do ponto mais distal da superficie articular do C.F.M.:
AB — abaixo do ponto mais distal da superficie articular do C.F.M.;
ABc — regeneração completa (até a regido do -pes anserinus-).
2d — Metodologia Estatística:
Com relação aos valores obtidos das regenerações dos tendões do S.T. e
do G., pela R.M., foi calculado o intervalo de confiança e o erro amostral.
Para a avaliação estatística da comparação do exame fisico com a R.M.
quanto à capacidade de demonstrar a regeneração dos tendões do S.T. e do G.
foram calculados a sensibilidade, a especificidade. os valores preditivos
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positivo e negativo com seus respectivos intervalos de confiança com
coeficiente de confiança de 95% (IC 95%).
Ainda não existe definido um padrão ouro para a avaliação da
regeneração dos tendões do S.T. e do G. porém, para este estudo foi utilizado
o exame de R.M. como padrão ouro.
2e — Metodologia Científica:
A confecção de nossa tese foi baseada nas metodologias apresentadas
no livro -Normas para a apresentação de dissertações e teses- (HERANI.
1990).
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ABREVIATURAS
L.C.A. — ligamento cruzado anterior
S.T. — semitendineo
G. — grácil
T.P. — tendão patelar
R.M. — ressonância magnética
TSE — turbo -spin" eco
TR — tempo de repetição
TE — tempo de eco
mseg. —milissegundos
U.S. — ultra-som
C.F.M. — côndilo femoral medial
A — acima
N — no nível
AB — abaixo
ABc — regeneração completa (até a região do -pes anserinus-)
NI — não identificado
DC — data da cirurgia
DEs — data da realização dos exames fisico e de ressonância magnética
ICEs — intervalo entre a data da cirurgia e a data da realização dos
exames fisico e de ressonância magnética
DRM — data da realização da ressonância magnética
ICRM — intervalo entre a data da cirurgia e a data da realização da
ressonância magnética
DEF — data da realização do exame fisico
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ABREVIATURAS (continuação)
ICEF — intervalo entre a data da cirurgia e a data da realização do
exame fisico
N° — número de ordem




















°/Seg — graus por segundo
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RESULTADOS
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RESULTADOS
1 — EXAME FÍSICO
Dentre os trinta joelhos avaliados pelo exame fisico, em decúbito
ventral, realizando a flexão dos joelhos contra resistência, encontramos, em 25
casos (83,33%), os tendões do S.T. e/ou do G. palpáveis e, em cinco (16,66%)
ocasiões, não foi possível sua palpação. Esses tendões se apresentavam
visíveis, ao se realizar esta manobra, em onze casos (36,66%) e não visíveis
nos outros dezenove (63,33%), como nos mostram a tabela II e os gráficos IV
e V. Na maior parte das vezes, esses tendões não estavam visíveis devido a
uma maior quantidade de tecido adiposo na regido. o que também prejudicava,
em alguns casos, a palpação dessas estruturas. A tabela III mostra a correlação
do intervalo entre a data da cirurgia e a data da realização do exame fisico
com a capacidade de esses tendões serem palpáveis e/ou visíveis (tabela III =
Tabela I x Tabela II)
Tabela II : Dados referentes à caracterização dos tendões dos músculos
semitendineo e/ou grácil, pelo exame fisico, em decúbito ventral, com o paciente
realizando a flexão dos joelhos contra resistência, quanto à capacidade de ser palpável
e/ou de ser visível.
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Gráfico IV — Capacidade de palpação dos tendões no exame fisico
EXAME FÍSICO
• não síeI
Gráfico V — Capacidade de visualização dos tendões no exame físico
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Tabela Ill : Dados referentes aos pacientes comparados aos dados obtidos pela
avaliação clinica ( Tabela I x Tabela II).
Número de ordem (I\1°), iniciais do nome (IN), idade (I), data da cirurgia (DC), data
da realização do exame lisico (DEF) e intervalo entre a data da cirurgia e a data da
realização do exame físico (ICEF). Caracterização dos tendões dos músculos S.T. e/ou G.,
pelo exame fisico, quanto à capacidade de serem palpáveis (P) e/ou visíveis (V). S = sim
N = não. a. = anos; m. = meses
N° IN DC DEF ICEF V
1 R.M.D. 25a. 07-11-98 19-09-01 34m.
2 A.L. 40a. 24-02-99 12-09-01 31m.
3 C.L.A. 23a. 30-08-99 29-08-01 24m.
4 J.V.S.S. 34a. 29-09-99 12-09-01 24m.
5 F.C.R. 32a. 01-09-99 22-08-01 23m.
6 P.R.C. 42a 13-09-99 28-08-01 23m.
7 J.S.A.B. 39a. 06-10-99 05-09-01 23m.
8 L.P.B. 33a. 18-10-99 28-08-01 22m.
9 R.B.R. 42a. 03-11-99 21-08-01 21m.
10 R.D. 29a. 19-01-00 12-09-01 20m.
11 J.A.S. 30a. 01-03-00 21-08-01 17m.
12 F.M.G. 42a. 17-04-00 29-08-01 16m.
13 P.C.J. 31a. 29-04-98 15-08-99 16m.
14 D.S.F. 35a. 31-05-00 29-08-01 15m.
15 A.E.F. 31a. 31-05-00 28-08-01 15m.
16 J.C.C.S. 37a. 20-05-98 01-08-99 15m.
17 R.M.M.N. 28a. 12-06-00 28-08-01 14m.
18 I.R. 36a. 24-06-98 01-08-99 14m.
19 M.G.O. 19a. 03-07-00 21-08-01 13m.
20 C.H.R.V. 23a 01-07-98 01-08-99 13m
21 L.L.B.C. 25a. 31-07-00 28-08-01 13m.
22 R.M.G. 36a. 08-07-98 01-08-99 13m.
23 W.D.C. 31a. 16-08-00 29-08-01 12m.
24 W.A.C. 31a. 19-08-98 15-08-99 12m.
25 0.F.M.J. 27a. 02-09-98 01-08-99 11m.
26 C.A.S.J. 39a. 19-09-98 01-08-99 11m.
27 R.M.D. 25a. 10-11-00 19-09-01 10m.
28 F.F.S. 49a. 30-09-98 01-08-99 10m.
29 L.C.D. 33a. 21-10-98 15-08-99 10m
30 F.L.L. 29a. 21-11-00 28-08-01 9m.
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2— EXAME DE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA
A tabela IV mostra que 25 (83,33%) dos tendões do S.T. e trinta (100%)
dos tendões do G. foram caracterizados em algum ponto pelo exame de R.M..
demonstrando, desta maneira, sua regeneração.
Dentre os tendões do S.T. regenerados (25 tendões), sete (28%)
apresentaram o ponto distal da regeneração acima do ponto padronizado do
C.F.M.; quatro (16%) se apresentaram no nível; e quatorze (56%). abaixo do
ponto padrão (Figura 9).
Com respeito aos tendões do G., trinta (100%) apresentaram
regeneração. sendo que onze (36.66%) apresentaram a extremidade distal do
tendão regenerado acima do ponto padrão do C.F.M.; três (10%), no nível; e
dezesseis (53,33%), abaixo (Figura 10). Onze tendões do S.T. e do G.
(36.66%) tiveram suas extremidades distais identificadas na regido do "pes
anserinus" (gráficos VI. VII e VIII).
Os planos transversais da R.M. foram os que permitiram localizar os
extremos distais dos tendões regenerados com maior precisão e, portanto,
definir seu posicionamento com relação ao ponto mais distal da superficie
articular do côndilo femoral medial (Figuras 11 a 16).
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Tabela IV : Dados referentes à caracterização dos tendões dos músculos
semitendineo (S.T.) e grácil (G.), pela R.M., e suas relações anatômicas com o ponto
mais distal da extremidade articular do côndilo femoral medial (C.F.M.).
A = acima ; N = no nível ; AB = abaixo ; ABc = regeneração completa (até o "pes
anserinus") ; NI = não identificado.
TENDÕES A AB ABc TOTAL NI
S.T. 7 4 3 11 25 5
G. 11 3 5 11 30
Total 18 7 8 22 55 5
Gráfico VI — Caracterização da regeneração dos tendões do S.T. e do G., pela R.M..
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REGENERAÇÃO DO SEIVITENNNE0
5 O COMPLETA
• ABAIXO C . FM.
ID AO NiVEL C.F.M.
O ACIMA C.F.M.
• NA-0 REGENERADO
Gráfico VII— Caracterização da regeneração dos tendões do S.T., pela R.M..
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f: AO NÍVEL C.F.M.
OACIMA C.F.M.
• NÃO REGENERADO
Grafico VIII— Caracterização da regeneração dos tendões do G., pela R.I..
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A tabela V mostra a correlação do intervalo entre a data da cirurgia e a
data da realização de R.M., com a caracterização dos tendões dos músculos
semitendineo e grácil. pela R.M., e suas relações anatômicas com o ponto
mais distal da extremidade articular do côndilo femoral medial (tabela V =
Tabela I x Tabela IV).
Do ponto de vista estatístico, são significantes as regenerações dos
tendões do S.T. e do G., avaliadas pelo exame de R.M., já que estes se
encontraram regenerados em 83,33% e 100% dos casos, respectivamente.
Neste estudo, não coube calcular o intervalo de confiança do resultado das
regenerações do tendão do G., já que este foi de 100%. Com relação ao
resultado das regenerações do tendão do S.T. (que foi de 83,33%), descontada
a variabilidade da amostra, a proporção estimada de regeneração desse tendão
na população é de 0,833 ± 0,134, com um intervalo de confiança de 0,699 a
0,967 (erro amostral = 0,134).
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Tabela V : Dados referentes aos pacientes comparados aos dados obtidos pela
avaliação com R.M. ( Tabela I x Tabela IV).
Número de ordem (N°), iniciais do nome (IN), idade (I), data da cirurgia (DC), data
da realização da ressonância magnética (DRM) e intervalo entre a data da cirurgia e a data
da realização da ressonância magnética (ICRM). a. = anos ; m. = meses.
Caracterização dos tendões dos músculos semitendineo (ST.) e grácil (G.), pela
R.M., e suas relações anatômicas com o ponto mais distal da extremidade articular do
côndilo femoral medial (C.F.M.). A = acima N = no nível ; AB -= abaixo; ABc =
regeneração completa ( até "pes anserinus" ) NI = não identificado.
IN DC DRM ICRM ST G
1 R.M.D. 25a. 07-11-98 19-09-01 34m ABc ABc
2 A.L. 40a. 24-02-99 12-09-01 31m. NI A
3 C.L.A. 23a. 30-08-99 29-08-01 24m ABc ABc
4 J.V.S.S. 34a. 29-09-99 12-09-01 24m
5 F.C.R. 32a. 01-09-99 22-08-01 23m ABc ABc
6 P.R.C. 42a. 13-09-99 28-08-01 23m. ABc ABc
7 J.S.A.B. 39a. 06-10-99 05-09-01 23m. ABc ABc
8 L.P.B. 33a. 18-10-99 28-08-01 22m ABc ABc
9 R.B.R. 42a. 03-11-99 21-08-01 21m. NI AB
10 R.D. 29a. 19-01-00 12-09-01 20m. NI A
11 J.A.S. 30a. 01-03-00 21-08-01 17m
12 F.M.G. 42a. 17-04-00 29-08-01 16m ABc ABc
13 P.C.J. 31a. 29-04-98 15-08-99 16m ABc ABc
14 D.S.F. 35a. 31-05-00 29-08-01 15m. AB A
15 A.E.F. 31a. 31-05-00 28-08-01 15m. NI A
16 J.C.C.S. 37a. 20-05-98 01-08-99 15m. AB
17 R.M.M.N. 28a. 12-06-00 28-08-01 14m. ABc ABc
18 I.R. 36a. 24-06-98 01-08-99 14m. NI A
19 M.G.O. 19a. 03-07-00 21-08-01 13m. A A
20 C.H.R.V. 23a. 01-07-98 01-08-99 13m
21 L.L.B.C. 25a. 31-07-00 28-08-01 13m AB A
22 R.M.G. 36a. 08-07-98 01-08-99 13m AB AB
23 W.D.C. 31a. 16-08-00 29-08-01 12m. ABc ABc
24 W.A.C. 31a. 19-08-98 15-08-99 12m. A A
25 0.F.M.J. 27a. 02-09-98 01-08-99 11m. A AB
26 C.A.S.J. 39a. 19-09-98 01-08-99 11m. A AB
27 R.M.D. 25a. 10-11-00 19-09-01 10m. A A
28 F.F.S. 49a. 30-09-98 01-08-99 10m. A A
29 L.C.D. 33a. 21-10-98 15-08-99 10m. A A
30 F.L.L. 29a. 21-11-00 28-08-01 9m. ABc ABc
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3 — COMPARAÇÃO DO EXAME FÍSICO COM 0 EXAME DE
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA
Com relação à comparação do exame físico com a R.M., quanto
capacidade de avaliar a regeneração dos tendões do S.T. e do G.. o exame de
R.M. se mostrou mais sensível, visto que, em vários pacientes, tivemos
dificuldades de visualização e até de palpação dos tendões, devido A. presença
de um tecido adiposo mais exuberante nessa regido. Apesar disso, quando,
entre os itens do exame fisico, avaliamos apenas a palpação, esta se apresenta
mais confiável que a inspeção.
As tabelas VI e VII demonstram o estudo estatístico da associação do
exame físico com a R.M., sendo avaliada a palpação na tabela VI e a inspeção
(visualização) na tabela VII.
Tabela VI: estudo estatístico da comparação da palpação com a R.M., quanto
a capacidade de avaliar a regeneração dos tendões do S.T. e/ou do G..
RESSONANCIA MAGNETICA
Sim Nio Total
Sim 24 1 25
PALPAÇÃO Não 1 4 5
Total 25 5 30
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Deste modo, calculando a eficácia da palpação em relação à R.M.,
quanto à capacidade de avaliar a regeneração dos tendões do S.T. e do G.,
encontramos:
Sensibilidade = 0,960 (intervalo de confiança de 0.805 a 0,993)
Especificidade = 0,800 (intervalo de confiança de 0,376 a 0,964)
Valor preditivo positivo = 0,960 (intervalo de confiança de 0,805 a 0.993)
Valor preditivo negativo = 0.800 (intervalo de confiança de 0,376 a 0,964)
Quando, entre os itens do exame fisico, avaliamos apenas a inspeção
(visualização). esta se apresenta menos confidvel que a palpação. já que esta é
mais afetada pela presença de um tecido adiposo mais exuberante na regido
póstero-medial do joelho desses pacientes.
Tabela VII: estudo estatístico da comparação da inspeção (visualização) com a
R.M. quanto à capacidade de avaliar a regeneração dos tendões do S.T. e/ou do G..
RESSONÂNCIA MAGNÉTICA
Sim Não Total
Sim 11 o 11
VISUALIZAÇÃO Não 14 5 19
Total 25 5 30
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Deste modo. calculando a eficácia da visualização em relação à R.M..
quanto à capacidade de avaliar a regeneração dos tendões do S.T. e do G.,
encontramos:
Sensibilidade = 0.440 (intervalo de confiança de 0,267 a 0,629)
Especificidade = 1,000 (intervalo de confiança de 0,566 a 1.000)
Valor preditivo positivo = 1,000 (intervalo de confiança de 0,741 a 1,000)
Valor preditivo negativo = 0,263 (intervalo de confiança de 0.118 a 0,488)
A tabela VIII faz a correlação do intervalo entre a data da cirurgia e a
data da realização dos exames fisico e de R.M. (realizados no mesmo dia) com
os achados desses exames (Tabela I x Tabela II x Tabela IV).
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Tabela VIII : Dados referentes aos pacientes comparados aos dados obtidos
pela avaliação clinica e aos dados obtidos pela avaliação com R.M. ( Tabela I x Tabela
II x Tabela IV). Número de ordem (1\1°), iniciais do nome (IN), idade (I) e intervalo entre
a data da cirurgia e a data da realização dos exames fisico e de R.M. (ICEs). Caracterização
dos tendões dos músculos S.T. e/ou G., pelo exame físico, quanto à capacidade de serem
palpáveis (P) e/ou visíveis (V). S = sim ; N = não. Caracterização dos tendões dos músculos
S.T. e G., pela R.M., e suas relações anatômicas com o ponto mais distal da extremidade
articular do côndilo femoral medial (C.F.M.). A = acima ; N = no nível ; AB = abaixo ;
ABc = regeneração completa ( até "pes anserinus" ) ; NI = não identificado. a. = anos; m. =
meses.
N° IN ICEs V ST G
1 R.M.D. 25a. 34m. ABc ABc
2 A.L. 40a. 31m. NI A
3 C.L.A. 23a. 24m ABc ABc
4 J.V.S.S. 34a. 24m.
5 F.C.R. 32a. 23m ABc ABc
6 P.R.C. 42a. 23m ABc ABc
7 J.S.A.B. 39a. 23m. ABc ABc
8 L.P.B. 33a. 22m ABc ABc
9 R.B.R. 42a. 21m NI AB
10 R.D. 29a. 20m NI A
11 J.A.S. 30a. 17m.
12 F.M.G. 42a. 16m. ABc ABc
13 P.C.J. 31a. 16m. ABc ABc
14 D.S.F. 35a. 15m. AB A
15 A.E.F. 31a. 15m. NI A
16 J.C.C.S. 37a. 15m AB
17 R.M.M.N. 28a. 14m. ABc ABc
18 I.R. 36a. 14m NI A
19 M.G.O. 19a. 13m. A A
20 C.H.R.V. 23a. 13m
21 L.L.B.C. 25a. 13m AB A
22 R.M.G. 36a. 13m AB AB
23 W.D.C. 31a. 12m. ABc ABc
24 W.A.C. 31a. 12m A A
25 0.F.M.J. 27a. 11m A AB
26 C.A.S.J. 39a. 11m. A AB
27 R.M.D. 25a. 10m. A A
28 F.F.S. 49a. 10m. A A
29 L.C.D. 33a. 10m. A A
30 F.L.L. 29a. 9m. ABc ABc
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DISCUSSÃO
Uma das questões cruciais na programação de uma cirurgia de
reconstrução do L.C.A. refere-se a escolha da fonte de enxerto.
Vários autores fizeram comparações dos resultados das reconstruções
do L.C.A. utilizando o terço central do tendão patelar (T.P.) com aquelas que
utilizam os tendões dos músculos semitendineo (S.T.) e grácil (G.) como
enxertos, encontrando, na maioria das vezes, resultados funcionais
semelhantes (HARTER et al., 1989; MARDER et al., 1991; HOLMES et al.,
1991; AGLIETTI et al., 1994; ERIKSSON et al., 2001d; WITVROUW et al..
2001; SHAIEB et al., 2002). Isto é o que percebemos na prática diária. Na
maioria das vezes, o que dita a melhor fonte de enxerto a ser utilizada é a
preferencia do cirurgião e aquela com a qual ele se sente mais seguro. Porém,
algumas vezes, nos vemos obrigados a utilizar esta ou aquela fonte de enxerto
devido a problemas específicos, como nos casos de revisões de reconstrução
do L.C.A., em que determinado enxerto já foi utilizado ou em algumas
patologias dos pacientes, como nas tendinites do T.P., que impedem seu uso
por enfraquece-lo ou até mesmo por questões estéticas, relacionadas A. cicatriz.
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Atualmente, discute-se muito a morbidade do sitio doador do enxerto.
Sao relativamente freqüentes os relatos de complicações com o uso do enxerto
do terço central do T.P., como dor na face anterior do joelho (presente em até
40 % dos casos), fratura da patela, rotura do aparelho extensor, diminuição da
força muscular do quadriceps e contratura em flexão do joelho
(MCCARROLL, 1983; BONAMO et al., 1984; SACHS et al., 1989; BERG,
1992; SHINO et al., 1993; AGLIETTI et al., 1993; RISPOLI et al., 2001).
Entretanto nenhum estudo tem demonstrado a correlação direta desses
problemas com a origem do enxerto por si só.
Já, nos casos em que se utiliza o enxerto dos tendões dos músculos S.T.
e G., poucos problemas têm sido atribuidos a sua retirada, sendo a área
doadora do enxerto menor em tamanho e menos agredida cirurgicamente
quando comparada à retirada do terço central do T.P., tratando-se, portanto, de
uma técnica de menor morbidade, conforme LIPSCOMB et al. (1982),
YASSUDA et al. (1995), SIMONIAN et al. (1997), NAVARRO et al. (1999)
e ERIKSSON et al. (2001c).
Embora o estudo da estabilidade articular não fosse o objetivo deste
trabalho, a mesma foi avaliada pelas manobras da gaveta anterior, de Lachman
e "pivot shift", em todos os pacientes. Estas mostraram-se convincentes e a
avaliação subjetiva foi satisfatória. Todos os pacientes referiram que o estado
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atual do joelho estava muito melhor que o anterior 'a intervenção e que,
portanto, não se arrependiam de terem sido operados (Figura 8). Esses
resultados foram semelhantes aos encontrados por NAVARRO et al. (1999).
Nenhum deles apresentou dor na regido da retirada do enxerto, corroborando,
dessa forma, os dados publicados por YASUDA et al. (1995).
Com respeito a regeneração da área doadora de enxerto (tendões dos
músculos S.T. e G.) pouco tem sido estudado. Sabemos que existe ampla
evidência, pela literatura, de que os tendões e ligamentos, de maneira geral,
cicatrizam-se intrinsecamente (BERG, 1992; HEFTI & STOLL, 1995;
PAPANDREA et al., 2000). 0 envoltório tenossinovial fornece tanto as
células reparat6rias como a nutrição necessária para a cicatrização do tendão.
Os mecanismos para a regeneração dos tendões, conforme ERIKSSON
et al. (2001b), pode ser tanto de origem extrínseca como intrínseca. A
cicatrização extrínseca envolve a regeneração a partir do tecido peritendinoso,
com gradual invasão de capilares e formação de tecido de granulação. A
cicatrização intrínseca envolve a regeneração que se origina a partir das duas
pontas de um tendão cortado, sem formação de tecido de granulação ou
invasão vascular do tecido peritendinoso. Como, nos casos de retirada do
tendões do S.T. e do G. para enxerto, nenhum material tendinoso permanece
no local para funcionar como guia para o processo de regeneração — já que os
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tendões são retirados por completo — parece que sua regeneração se dá pelos
mecanismos extrínsecos. Estes mecanismos de regeneração também foram
estudados por HEFTI & STOLL (1995).
0 potencial de cicatrização da regido doadora do T.P., nos casos de
utilização do terço central deste tendão para as reconstruções do L.C.A., já foi
documentado em vários estudos. Em nosso meio, CARNEIRO FILHO (1994)
estudou a área doadora de enxerto do terço central do T.P. por meio do exame
de ultra-sonografia e, apesar de encontrar sua regeneração, concluiu que as
observações morfológicas não permitiram reforçar ou rejeitar a reutilização
desse tend-do. Entretanto outros autores, como BENEDETTO et al. (1989) e
ICARNS et al. (1994), indicaram a reutilização da mesma área doadora nos
casos de nova lesão do L.C.A..
0 potencial de regeneração do T.P. também fõi estudado por
COUPENS et al. (1992), BERG (1992), NIXON et al. (1995) e BERNICKER
et al. (1998), entre outros autores, os quais concluíram que o T.P. apresenta
grande potencial para regeneração e remodelação no período pós-operatório.
Esses autores avaliaram o potencial de regeneração desse tendão por meio de
exames de imagem, tais como o ultra-som e a R.M., e por meio do estudo
histológico e chegaram na conclusão, de modo geral, que o T.P. se regenera,
sendo que a cicatrização do defeito causado pela retirada de seu terço central
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ocorre de modo que o tecido cicatricial sofre uma maturação progressiva com
o tempo, tomando-se praticamente idêntico ao tendão normal com 18 a 24
meses de pós-operatório. Esses autores ressaltaram que o defeito persistente
nesse período deve ser levado em consideração quando se planejar a revisão
da cirurgia de reconstrução do L.C.A. utilizando esse tendão regenerado.
importante enfatizar que esses estudos investigaram a cicatrização do
tendão ocorrendo de um tendão para si mesmo. Esse processo pode ser
diferente do processo de regeneração dos tendões do S.T. e do G., que é uma
regeneração do músculo para algo que não se sabe exatamente o que seja
(PAPANDREA et al., 2000).
Tendo em mente esses fatos e extrapolando-os para a regeneração dos
tendões do S.T. e do G., realizamos uma revisão na literatura, e alguns
trabalhos nos chamaram a atenção. CROSS et al. (1992), por meio da R.M.,
demonstraram que os tendões do S.T. e do G. regeneraram em quatro
pacientes. SIMONIAN et al. (1997) também descreveram a regeneração dos
tendões do S.T. e do G., por meio do exame de R.M., em nove pacientes e,
com base em seus resultados, sugeriram sua reutilização nos casos de nova
lesão do L.C.A..
Esses resultados nos empolgaram sobremaneira e, a partir do inicio de
1999, nos estimularam a realizar um trabalho, no qual, examinamos dez
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joelhos de dez pacientes, por meio do exame de R.M.. Nesse estudo,
encontramos a regeneração dos tendões do S.T. em 90% dos pacientes e do G.
em 100% (ALBERTONI et al., 2000). Procurando aprofundar o assunto, a
partir do inicio de 2000, demos seqüência ao trabalho, como tese de mestrado,
aumentando o número de joelhos estudados para trinta.
Enquanto executávamos nosso trabalho, novos estudos surgiram, como
os de ERIKSSON et al. (1999), PAPANDREA et al. (2000), MORELLI et al.
(2000), RISPOLI et al. (2001), ERIKSSON et al. (2001a), ERIKSSON et al.
(2001b), ZACCHEROTTI et al. (2001) e ERIKSSON et al. (2001c).
Em nosso estudo, a regeneração do tendão do S.T. foi caracterizada,
pelo exame de R.M., em 25 pacientes (83,33%) e a do grácil, em trinta
pacientes (100%). Porém apenas em onze pacientes (36,66%) estes tendões
tiveram as suas extremidades distais identificadas na regido do "pes anserinus"
(tabelas IV e V; gráficos VI, VII e VIII).
Confrontando nossos resultados com os da literatura, encontramos que
ERIKSSON etal. (1999) constataram regeneração dos tendões do S.T. em oito
de onze pacientes (72,72%); ZACCHEROTTI et al. (2001) encontraram
regeneração dos tendões do S.T. em quatorze de vinte pacientes (70%), com
sete meses de pós-operatório; ERIKSSON et al. (2001c) encontraram 75% de
regeneração dos tendões do S.T. em dezesseis pacientes com seguimento
66
Avaliação do Capacidade Regenerative dos Tendões dos Músculos S.T. e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstruções do L.C.A.
mínimo de seis meses de pós-operatório. Em outro trabalho, ERIKSSON et al.
(2001a, 200 lb) encontraram regeneração dos tendões do S.T. em cinco de seis
pacientes (83,33%), resultado semelhante ao encontrado em nosso estudo.
Percebemos, neste trabalho, que a regeneração dos tendões do S.T. e do
G. não está relacionada apenas com o tempo decorrido entre a data da cirurgia
e a data da realização da R.M., mas também com alguma predisposição do
paciente ou diferença anatômica. Por exemplo, encontramos regeneração
completa desses tendões em um paciente, com intervalo entre a cirurgia e a
R.M. de apenas nove meses; já em outro paciente, com intervalo entre a data
da cirurgia e a data da realização da R.M. de 31 meses, não foi identificada a
regeneração do tendão do S.T.. Porém é óbvio que é necessário um tempo
mínimo para que esses tendões se regenerem. PAPANDREA et al. (2000), em
seu trabalho, referiram que a regeneração só se apresentava completa a partir
de dezoito meses de pós-operatório. ERIKSSON et al. (1999) encontraram
regeneração completa em pacientes avaliados entre seis e doze meses de pós-
operatório. ZACCHEROTTI et al. (2001) encontraram regeneração dos
tendões do S.T. em quatorze de vinte pacientes (70%), com sete meses de pós-
operatório, porém já haviam encontrado clara regeneração dos tendões em
doze pacientes (60%) com um mês de pós-operatório. RISPOLI et al. (2001),
em um trabalho prospectivo, detectaram evidências de regeneração dos
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tendões do S.T. e do G., pela R.M., já com seis semanas de pós-operatório.
Porém esses tendões s6 se apresentavam normais com três meses de Os-
operatório e continuavam se regenerando, chegando a seu comprimento final
com 32 meses de pós-operatório. ERIKSSON et al. (2001c) encontraram
regeneração dos tendões do S.T. em 75% de dezesseis pacientes, com
seguimento mínimo de seis meses de pós-operatório.
Em nosso trabalho, a regeneração completa destes tendões foi, mais
freqüentemente, encontrada após um ano de intervalo entre a data da cirurgia e
a data da realização da ressonância magnética. Analisamos seis pacientes com
intervalo menor que um ano ( variando de nove a onze meses ). Desses,
apenas um paciente (16,66%) apresentou regeneração completa dos tendões
(tabela V). Os outros 24 pacientes apresentavam um intervalo de Os-
operatório maior que um ano ( variando de doze a 34 meses), sendo que dez
deles (41,66%) apresentaram regeneração completa dos tendões (tabela V).
Entretanto os resultados obtidos neste estudo, até o momento, nos levam
a inferir que não podemos contar com a reutilização desses tendões caso haja
uma nova lesão do L.C.A. nesse intervalo de tempo, porque s6 uma pequena
parte deles regenerou-se satisfatoriamente (somente 36,66% atingiram a
regido do "pes anserinus").
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Com relação ao exame fisico, na maioria de nossos casos, observamos a
presença de estruturas firmes, semelhantes a cabos de tendões, na regido onde
previamente ficavam os tendões usados como enxerto (Figuras 6 e 7). Essas
estruturas, algumas vezes, se apresentavam claramente visíveis porém, na
maioria das vezes, eram apenas palpáveis devido à presença de um tecido
adiposo mais exuberante na regido.
ERIKSSON et al. (2001a, 2001b) referem ser facilmente palpáveis os
dois tendões separados (S.T. e G.) na regido póstero-medial distal da coxa de
seus pacientes. Para esse exame, eles posicionavam os pacientes em decúbito
ventral, realizando a flexão do joelho contra a resistência imposta pelo
examinador, mesma manobra por nós utilizada neste trabalho e citada por
outros autores, como CROSS et al. (1992) e PAPANDREA et al. (2000). Em
nosso trabalho, o estudo da regeneração tendinosa na zona doadora de enxerto
dos tendões dos músculos S.T. e G., pelo exame clinico, apresentou algumas
dificuldades de visualização e até mesmo de palpação em alguns pacientes
portadores de um tecido adiposo mais exuberante. Conseqüentemente, a
imagem por R.M. nos forneceu uma precisão maior para esse tipo de
avaliação. Percebemos, todavia, durante o estudo que, quando esses tendões se
apresentavam francamente palpáveis e visíveis, eles se encontravam
regenerados ao exame de R.M.. Isto ficou claramente demonstrado quando
69
A valiacao da Capacidade Repenerativa dos Tendões dos Músculos S.I: e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstracões do L.C.A.
confrontamos nossos resultados obtidos pelo exame físico com aqueles
obtidos pelo exame de R.M., e os avaliamos do ponto de vista estatístico
(tabelas VII e VIII). Quando comparamos a palpação à R.M., encontramos
elevados valores da sensibilidade, da especificidade e dos valores preditivos
positivo e negativo, que são sinais de que a palpação é bastante eficaz para
avaliar a regeneração dos tendões do S.T. e do G. (houve erro em apenas dois
casos). A sensibilidade (verdadeiros positivos) elevada (sensibilidade = 0,960,
com intervalo de confiança de 0,805 a 0,993) significa que quando, pela
palpação, encontramos regeneração dos tendões do S.T. e do G. a chance desta
realmente estar presente, pela R.M., é muito grande. A especificidade
(verdadeiros negativos) elevada (especificidade = 0,800, com intervalo de
confiança de 0,376 a 0,964) significa que quando, pela palpação, não
encontramos regeneração dos tendões do S.T. e do G. a chance desta
realmente não estar presente, pela R.M., é muito grande. Já, quando
comparamos a inspeção (visualização) à R.M., encontramos como resultado
um pequeno valor da sensibilidade (sensibilidade = 0,440, com intervalo de
confiança de 0,267 a 0,629) , o que significa que a inspeção não é um exame
confidvel para avaliar a regeneração dos tendões do S.T. e do G.. 0 valor
preditivo positivo igual a 1,000 (100%) significa que quando visualizamos os
tendões regenerados ao exame físico estes provavelmente estarão presentes,
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pela R.M.. 0 valor preditivo negativo baixo (valor preditivo negativo = 0,263,
com intervalo de confiança de 0,118 a 0,488) significa que quando não
visualizamos os tendões regenerados ao exame fisico estes podem estar
presentes, pela R.M., ou seja, a inspeção pode nos fornecer um grande número
de resultados falso-negativos.
Alguns autores, como MORELLI et al. (2000) e ERIKSSON et al.
(2001a, 2001b) já realizaram o exame histológico dos tendões regenerados,
encontrando como resultados que, do ponto de vista macroscópico e
histológico, os tendões regenerados assemelhavam-se ao tecido tendinoso
normal, com organização normal do coldgeno.
Nossa pretensão é dar continuidade a este trabalho, procedendo ao
indispensável estudo histoquimico e aos testes biomecânicos, para avaliar as
reais condições dos tendões regenerados, objetivando sua possível reutilização
nos casos de revisão da reconstrução do L.C.A..
Até o momento, nossa opinião está de acordo com a de ERIKSSON et
al. (2001c), de que as propriedades mecânicas dos neotendões, por enquanto,
podem apenas ser especuladas porém, a julgar pelas impressões colhidas nos
exames clinico e de R.M., boas propriedades mecânicas podem ser projetadas
para o futuro.
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CONCLUSÕES
1) Ficaram caracterizadas, pelo exame de ressonância magnética, as
regenerações parciais ou totais dos tendões do semitendineo e do grácil, nas
zonas doadoras do enxerto, na maior parte dos pacientes submetidos a
reconstrução do ligamento cruzado anterior com auto-enxerto duplo desses
tendões.
2) No intervalo de tempo estudado, na menor parte dos pacientes. os
tendões dos músculos semitendineo e grácil se regeneraram de maneira
satisfatória para se pensar em sua reutilização como enxerto nos casos de nova
lesão do L.C.A...
3) Para a avaliação da regeneração tendinosa, o exame de imagem por
ressonância magnética mostrou uma maior precisão em relação ao exame
fisico.
73
Avalia cdo da Capacidade Rerenerativa dos Tendaes dos Músculos S.7'. e a Utilizados Como Enxertos nas Reconstrucões do L.C.A.
RESUMO
74
Avaliacdo da Capacidade Reeerterativa dos Tendões dos Músculos S.T. e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstrucões do L.C,A.
RESUMO
Avaliamos, por meio dos exames fisico e de ressonância magnética.
trinta joelhos de 29 pacientes que haviam sido submetidos A. reconstrução do
ligamento cruzado anterior com tendões duplos dos músculos semitendineo e
grácil. 0 objetivo do estudo foi o de avaliar a capacidade de regeneração dos
tendões dos músculos semitendineo e grácil após seu uso como enxertos nas
reconstruções do ligamento cruzado anterior do joelho.
As idades dos pacientes variaram de dezenove a 49 anos, com média de
32 anos. Quanto ao sexo, havia 27 homens e três mulheres. Quanto ao lado,
doze joelhos eram do lado esquerdo e dezoito do lado direito. Com relação à
cor, 25 pacientes eram brancos e cinco, não brancos. 0 intervalo entre a data
da cirurgia e a data da realização dos exames fisico e de ressonância
magnética variou de nove a 34 meses, com média de dezessete meses. Os
pacientes foram submetidos ao exame fisico no mesmo dia da realização do
exame de ressonância magnética, para facilitar comparações entre os métodos.
Os exames de ressonância magnética dos joelhos foram avaliados por dois
radiologistas experientes, especialistas em imagem músculo-esquelética, que
sabiam que os tendões haviam sido retirados, mas não sabiam o intervalo entre
a retirada do enxerto e o exame de ressonância magnética.
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Encontramos, como resultados, que foram identificados em algum
ponto, pelo exame de ressonância magnética. 83,33% (25/30) dos tendões do
semitendineo e 100% (30/30) dos tendões do grácil. demonstrando, desta
maneira, suas regenerações. Porém apenas 36,66% (11/30) desses tendões
apresentaram regeneração completa, com suas extremidades distais
identificadas na regido do "pes anserinus". Pelo exame fisico, dentre os trinta
joelhos avaliados, em decúbito ventral, com o paciente realizando a flexão dos
joelhos contra resistência, encontraram que. em 25 pacientes (83,33%), os
tendões do semitendineo e/ou do grácil eram palpáveis e. em onze pacientes
(36,66%), esses tendões se apresentavam visíveis, na realização da manobra.
Na maior parte das vezes, esses tendões não estavam visíveis devido a uma
maior quantidade de tecido adiposo na regido, o que também prejudicava, em
alguns casos, a palpação destas estruturas.
Concluímos que as regenerações parciais ou totais dos tendões do
semitendineo e do grácil, nas zonas doadoras do enxerto, ficaram
caracterizadas pelo exame de ressonância magnética, na maior parte dos
pacientes submetidos A. reconstrução do ligamento cruzado anterior com auto-
enxerto duplo desses tendões e que para a avaliação da regeneração tendinosa
a imagem por ressonância magnética mostrou maior precisão
comparativamente ao exame fisico.
76
Avaliação da Capacidade Regenerativa dos Tendões dos Músculos S.7: e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstruções do L.C.A.
SUMMARY
77
7Avaliacdo da Canacidade Regenerative dos Tenddes dos Músculos S. T. e G. Utilizados Como Enxertos nas Reconstrucdes do L.C.A.
SUMMARY
"Regenerative Capability Evaluation of Semitendinosus and Gracilis
Muscles Tendons Used as Graft in Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction"
Thirty knees of 29 patients that underwent reconstruction of the
anterior cruciate ligament with double tendons of the semitendinosus and
gracilis muscles were evaluated by physical examination and by magnetic
resonance. This study objective was to evaluate the regeneration capability of
semitendinosus and gracilis muscles tendons after being used as graft in the
anterior cruciate ligament reconstruction.
The patients ages were from 19 to 49 years old, mean 32 years. There
were 27 men and 3 women. Twelve knees were in the left side and 18 in the
right side. Twenty five patients were white and five were not-white. The
period between the surgery and physical examination and magnetic resonance
was from 9 to 34 months, mean 17 months. The patients underwent physical
examination and magnetic resonance in the same day to make it easier to
compare the methods. The knee magnetic resonance exams were evaluated by
two experienced radiologists, specialized in muscle skeletal images. The
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radiologists knew the tendons were removed, but didn't know the period
between the removal of the graft and the resonance magnetic examination.
The results were 83,33% (25/30) of the semitendinosus tendons and
100% (30/30) of the gracilis ones were identified by the magnetic resonance
examination, showing their regenerations. But only 36,66% (11/30) of the
tendons showed complete regeneration with their distal ends identified in the
"pes anserinus" region. Among 30 knees evaluated in ventral position with
resisted knee flexion we found palpable semitendinosus and/or gracilis
tendons in 25 patients (83,33%) and they were visible in 11 patients (36,66%)
at physical examination. Most of the time these tendons were not visible
because of the amount of fat tissue what had also altered the palpation of these
structures in some cases.
The conclusions were that the total or partial regeneration of the
semitendinosus and gracilis tendons in the graft donor sites was characterized
by the magnetic resonance imaging in most of the patients that underwent
anterior cruciate ligament reconstruction with double auto grafts of these
tendons. The magnetic resonance imaging showed more precision than
physical examination to evaluate the tendinous regeneration.
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Figura 1 - Incisão obliqua na pele, de aproximadamente
5 cm, situada sobre a região do "pes anserinus".
Figura 2 - Dissecção cuidadosa e individualização dos tendões.
Seta: Tendão do semitendineo isolado.
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Figuras 3 e 4 — Retirada dos tendões do semitendineo e do grácil, por
tenótomo circular (Acufex, Mansfield, MA, USA).
Seta: Tenótomo.
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Figura 5 — Preparo do tendAo (enxerto), em mesa apropriada.
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Figuras 6 e 7 — Visualização dos tendões do semitendineo e/ou grácil ao
exame flsico, com flexão dos joelhos contra a resistência.
Setas: tendões regenerados, na região póstero-medial do joelho.
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Figura 8 — R.M. do joelho. Corte sagital. Seqüência
turbo spin-eco, ponderada em Tl.
Seta: Enxerto dos tendões duplos do semitendineo e
grácil, bem posicionados e íntegros, com aspecto
morfológico e de sinal normais.
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Figura 9 — R.M. do joelho. Corte coronal. Seqüência turbo spin-eco,
ponderada em Tl.
Seta: Tendão do semitendineo regenerado.
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Figura 10 — R.M. do joelho. Corte coronal.
Seqüência turbo spin-eco, ponderada em T1.
Seta: tendão do grácil regenerado.
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Figura 11 — R.M. do terço médio da coxa. Corte transversal. Seqüência
turbo spin-eco, ponderada em Ti. A esquerda visualiza-se o lado
operado. 1 = músculo semitendineo e seu tendão espessado; 2 = músculo
e tendão do grácil; 3 = músculo semimembranoso; 4 = músculo biceps; 5
= músculo sartório.
Figura 12 — R.M. do terço distal da coxa. Corte transversal. Seqüência
turbo spin-eco, ponderada em Ti. A esquerda visualiza-se o lado
operado. 1 = tendão do semitendineo; 2 = tendão do grácil; 3 = músculo
semimembranoso.
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Figura 13 — R.M. do terço proximal da perna. Corte transversal. Seqüência turbo
spin-eco, ponderada em Ti. A esquerda visualiza-se o lado operado. 1 = tendão do
semitendineo ; 2 = tendão do grácil.
Seta: Túnel tibial.
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Figura 14 — R.M. do terço
proximal da perna. Corte
transversal. Seqüência turbo
spin-eco, ponderada em Ti.
Seta: Região da "Pata de ganso"
de um paciente no pós-operatório,
demonstrando as extremidades
distais dos tendões do
semitendineo e grácil com
regeneração completa.
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Figura 15 — R.M. do terço médio da coxa. Corte transversal. Seqiiacia turbo
spin-eco, ponderada em Ti. Lado esquerdo operado. 2 = músculo e tendão do
grácil; 3 = músculo semimembranoso; 4 = músculo biceps; 5 = músculo
sartório. Tendão do semitendineo não visualizado. Paciente (I.R.), no peps-
operatório, sem regeneração do tendão do semitendineo.
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Figura 16 — R.M. do terço médio da coxa, na junção mio-tendinea. Corte
transversal. Seqüência turbo spin-eco, ponderada em Ti. Lado direito foi o
operado. Na coxa direita, não se visualiza o tendão do semitendineo (seta
vermelha = local onde deveria estar o tendão); vemos apenas o tendão do
grácil (seta preta). No lado esquerdo, vemos os tendões do semitendineo (seta
amarela) e do grácil (seta azul) e seus músculos. Paciente (A.E.F.), no Os-
operatório, sem regeneração do semitendineo.
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